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Ključne besede: nogomet, poškodbe spodnjih okončin, jakost 
 
POVEZANOST PARAMETROV JAKOSTI IN MOČI S POŠKODBAMI 






Nogomet je najbolj prepoznavna in priljubljena igra na svetu. Sodobni nogomet se je v 
primerjavi z obdobjem pred desetimi ali več leti razvil v intenzivnejši šport z bolj zgoščenim 
urnikom treningov in tekem. S povečevanjem obremenitev na treningih in tekmah ter 
pogostejšim igranjem se veča tudi možnost za nastanek poškodb, vendar pa odnos med 
trenažno-tekmovalnimi obremenitvami, jakostjo in močjo spodnjih okončin ter nastankom 
poškodb do sedaj še ni v celoti raziskan. V nogometu so najpogostejše poškodbe spodnjih 
okončin (kolka, kolena in gležnja), zato je pomen zgodnje diagnostike gibalnih deficitov, 
preventivne vadbe in zadostne jakosti spodnjih okončin ključen. 
 
Namen dela je bil dobiti vpogled v parametre jakosti in moči mišic spodnjih udov pri 
nogometaših Prve slovenske nogometne lige ter preučiti morebitno povezanost med parametri 
jakosti in moči mišic spodnjih udov ter pojavnostjo poškodb spodnjega uda pri tej populaciji. 
 
Rezultati so pokazali, da je največji delež nogometašev vsaj enkrat imelo poškodovan gleženj 
(45,45 %) ali koleno (36,36 %), medtem ko večina nogometašev ni imela poškodovane zadnje 
lože stegna (81,82 %) ali dimelj (77,27 %). Rezultati izokinetičnih meritev jakosti 
iztegovalkin upogibalk kolena kažejo na večjo jakost upogibalk kolen na desni nogi (+12 Nm, 
p = 0,007) ter posledično slabše razmerje med maksimalnim koncentričnim navorom mišic 
zadnje lože stegna in maksimalnim koncentričnim navorom štiriglave stegenske mišice 
(HQR) na levi nogi (–4,94 %, p = 0,039). Med poškodovanimi in nepoškodovanimi 
nogometaši nismo ugotovili razlik v maksimalni jakosti iztegovalk in upogibalk kolena. 
 
V nalogi nismo ugotovili pomembne povezave med parametri jakosti spodnjih okončin in 
pojavnostjo poškodb. Kljub temu pa sta redna diagnostika in preventivna vadba pod 
nadzorom kineziologa ključnega pomena pri zagotavljanju ustreznega nivoja mišične jakosti 
in zmanjšanja možnosti poškodb, zato je v prihodnje potrebno temu dajati večji poudarek v 
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Football is the most recognizable and popular game in the world. Compared to ten or more 
years ago, modern football has developed into intensive sport with a more compressed 
schedule of training sessions and matches. With increase training and games loads there is an 
increase possibility of injury occurrence. However, the relationship between training and 
competition loads, the power and strength of the lower extremities, and the occurrence of 
injuries has not yet been fully elucidated. In football, injuries to the lower extremities (hip, 
knee and ankle) are the most prevalent, thus, the importance of early screening of movement 
deficits, implementation of preventive training and building sufficient strength of the lower 
extremities is crucial. 
 
The purpose of this thesis was to gain insight into the selected parameters of lower limb 
muscle strength and power in football players from the 1st Slovenian Football League and to 
examine the potential associations between lower limb muscle strength and power parameters 
and the incidence of lower limb injuries in latter population. 
 
The results showed that the majority of football players injured ankle (45.45%) or knee 
(36.36%) at least once, while most football players did not injure hamstring (81.82%) or groin 
(77.27 %). The results of isokinetic measurements of knee extensors and flexors strength 
indicate a higher strength of the knee flexors in the right leg (+12 Nm, p=0.007) and a 
consequently lower ratio between the maximal concentric torque of the hamstrings and the 
maximal concentric torque of the quadriceps muscles (HQR) in the left leg (–4.94%, 
p=0.039). There were no differences between injured and uninjured football players in 
maximal strength of the knee extensors and flexors. 
 
In this thesis, there was no significant relationship between the selected parameters of the 
strength of the lower extremities and the injury incidence. Nevertheless, regular screening and 
preventive training under the supervision of a kinesiologist are crucial in ensuring an adequate 
level of muscle strength and reducing the possibility of injury, therefore, future work in sports 
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Nogomet je že več kot dvajset let najpopularnejši šport na svetu, tako po kriteriju števila 
gledalcev kot po številu aktivnih športnikov. V obdobju med leti 2000 in 2006 se je število 
aktivnih posameznikov v nogometu povečalo za 9 %, iz 247 milijonov na 270 milijonov 
(Kunz, 2007). 
 
Skozi to obdobje se je nogomet postopoma razvijal, predvsem v smeri povečanja telesnih 
zahtev in obremenitev, s katerimi se srečujejo igralci na treningih in tekmah. Današnja 
nogometna igra postaja vse hitrejša in intenzivnejša, prav tako se povečuje število tekem, ki 
jih nogometaši odigrajo v eni sezoni in število treningov v tednu, ob tem pa se je skrajšalo 
obdobje za regeneracijo med treningi in tekmami. Vse navedeno je povečalo možnost za 
nastanek poškodb (Marković in Bradić, 2008). 
 
 
1.1 Struktura nogometne igre 
 
Različne stopnje razvoja nogometne igre so bile v začetku pogojene z izboljšanjem tehničnih 
sposobnosti, v nadaljnjih stopnjah pa z napredkom v taktičnih in gibalno-funkcionalnih 
sposobnostih posameznih igralcev. Sodobno nogometno igro lahko označimo za dinamično in 
visoko organizirano, toda tudi kot igro, ki omogoča svobodo in ustvarjalnost igralca (Elsner, 
2011). Pri nogometni igri prihaja do različnih gibanj igralcev in žoge, v raznih smereh ter z 
različnimi hitrostmi. Značilen je tudi boj za žogo dveh ali več igralcev. Vse to ustvarja 
zapletene in nepredvidene situacije, katerih reševanje zahteva poleg gibalnih sposobnosti, kot 
so moč, hitrost, natančnost, koordinacija, gibljivost in ravnotežje, tudi visoke funkcionalne 
sposobnosti organizma (Elsner, 2004). 
 
Med igro nogometaši izvedejo veliko število različnih aktivnosti in gibanj z žogo ali brez nje. 
Pri tem se nepredvidljivo izmenjavajo intervali visoke in nizke intenzivnosti, prav tako tudi 
njihovo trajanje. Med nogometno tekmo vrhunski igralci obeh spolov v povprečju izvedejo od 
1200 do 1400 različnih sprememb gibanja, največkrat kratkotrajnih, ki se izmenjujejo vsakih 
4–6 s. Glede na število igralcev in velikost nogometnega igrišča ni presenetljivo dejstvo, da 
posameznik na tekmi preživi več kot 95 % efektivnega časa v igri brez žoge. Danes vrhunski 
nogometaši na tekmi v povprečju opravijo med 10 in 13 km, od tega je samo približno 2 % 
gibanja z žogo (Stolen, Chamari, Castagna in Wisloff, 2005; Marković in Bradić, 2008; 
Bangsbo, 2014).  
 
Analize obremenitev s tekem Lige prvakov kažejo, da vrhunski nogometaši v povprečju med 
tekmo približno 60 % skupnega časa preživijo v mirovanju (15 %) in hoji (45 %), 30 % 
lahkotno tečejo (7–14 km/h), 8 %  tečejo z zmerno hitrostjo (15–19 km/h), 3 % tečejo z veliko 
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hitrostjo (20–25 km/h) in 1 % sprintajo z največjo hitrostjo. Analize opravljene razdalje 
kažejo, da profesionalni igralec hodi okoli 4 km (razpon: 3,2–4,7 km), lahkotno teče približno 
4,5 km (razpon: 3,4–6,1 km), teče z zmerno hitrostjo okoli 1,8 km (razpon: 1,2–2,7 km), teče 
hitro približno 0,7 km (razpon: 0,4–1,0 km) in sprinta okoli 0,3 km (razpon: 0,2–0,4 km). 
Pomembno je poudariti, da so pri teh analizah v kategorijo hoje vključene tudi nekatere druge 
aktivnosti nizke intenzivnosti (gibanje bočno, gibanje vzvratno in podobno). Zanimiv je 
podatek, da je od celotne pretečene razdalje premočrtnega gibanja samo približno 50 %, 
medtem ko so ostala gibanja vzvratno, bočno, cikcak, gibanje po krožnici in podobno. Do 
razlik v opravljeni razdalji prihaja tudi glede na igralno mesto. Največjo razdaljo v igri 
opravijo vezni igralci in zunanji branilci, najmanj pa srednji branilci. Poleg igralnega mesta 
na skupno opravljeno razdaljo, ki jo igralci opravijo med tekmo, vpliva kakovost tekmovanja. 
V povprečju igralci, ki tekmujejo v Ligi prvakov opravijo 1–1,5 km več od igralcev, ki 
tekmujejo zgolj v domačem prvenstvu (Markovič in Bradić, 2008). 
 
Med tekmo vrhunski igralec naredi 17–35 sprintov (Marković in Bradić, 2008; Bradley, Di 
Mascio, Peart, Olsen in Sheldon, 2010; Di Salvo, Baron, Gonzalez-Haro, Gormasz, Pigozzi in 
Bachl, 2010; Ingebrigsten, Dalen, Hjelde, Drust in Wisloff, 2015) v trajanju med 2 do 4 s 
(Stolen idr., 2005; Marković in Bradić, 2008) in povprečni dolžini od 10 do 15 m. Poleg 
pospeševanj posamezni igralec na tekmo izvede 15–20 dvobojev z nasprotnikom, okoli 10 
skokov in udarcev z glavo, okoli 40–50 kontaktov z žogo ter okoli 20 preigravanj in 30 podaj. 
Na tekmo igralec izvede 600–800 različnih obratov, izmed katerih je 80 % krajših od 90°. Ta 
podatek nazorno kaže na pomen agilnosti v nogometu. Prav tako podatki s tekmovanj kažejo, 
da igralec na tekmi naredi okoli 40 naglih zaustavljanj, pri katerih pride do zelo intenzivnih 
ekscentričnih kontrakcij (Marković in Bradić, 2008). 
 
Na nogometnih tekmah je opaziti veliko razliko med visoko intenzivnimi aktivnostmi (sprinti, 
skoki, udarci žoge, dvoboji in podobno) in nizko intenzivnimi aktivnostmi (stoja na mestu, 
hoja in lahkoten tek). Razmerje med obema vrstama aktivnosti znaša 1:7 v prid nizko 
intenzivnih aktivnosti. Če ilustriramo, to pomeni, da po 4 s visoko intenzivnih aktivnosti 
nogometaš nato opravi okoli 28 s nizko intenzivnih aktivnosti (Marković in Bradić, 2008).  
 
Izsledki raziskav nakazujejo različno strukturo gibanj na posameznih igralnih mestih, zaradi 
česar igra na različnih igralnih mestih zahteva različne gibalne in fiziološke sposobnosti. 
Centralni branilci v primerjavi z ostalimi igralci pretečejo krajše razdalje in opravijo manj 
visoko intenzivnih naporov. Bočni branilci v primerjavi s centralnimi branilci pretečejo daljše 
razdalje pri visoki intenzivnosti, opravijo 2,5-krat več sprintov, manj pa udarjajo z glavo in 
odvzemajo žogo. Napadalci pretečejo primerljive razdalje pri visoki intenzivnosti kot bočni 
branilci in vezni igralci, ampak opravijo manj sprintov. Vezni igralci pretečejo največjo 
celokupno razdaljo, saj najpogosteje izvajajo nizko intenziven tek, ki traja najdlje in 
posledično med tekmo v primerjavi z ostalimi igralci najmanj mirujejo (Mohr, Krustrup in 




1.2 Fiziologija napora pri nogometni igri 
 
Gibanja igralcev imajo specifične značilnosti. Niso odvisna samo od količine ciklično-
acikličnega gibanja, ampak tudi od intenzivnosti gibanja, kjer prevladujejo intervalne 
obremenitve. Uspešnost v igri je torej odvisna tudi od funkcionalnih sposobnosti organizma, 
še posebno od razvitosti srčno-žilno-pljučnega sistema in živčno-mišičnega sistema (Elsner, 
2011). 
 
Med nogometno tekmo se relativna srčna frekvenca giba med 150–187 udarci na minuto, kar 
pomeni med 70 in 100 % največje izmerjene srčne frekvence (FSmax) (Marković in Bradić, 
2008; Krustrup idr., 2006; Bangsbo, 2014). Pri določenih obremenitvah tekmovalne 
intenzivnosti dosegajo nivo anaerobnega praga (80–90 % FSmax). Med nogometno igro 
prevladujejo aerobni procesi, ki jih merimo na podlagi maksimalne porabe kisika (VO2max). 
Nogometaši med tekmo igrajo pri intenzivnosti 70–75 % maksimalne porabe kisika, kar s 
praktičnega vidika pomeni, da igralec s telesno maso 75 kg in relativnim maksimalnim 
privzemom kisika 65 ml/kg/min privzame okoli 330 l kisika. Če privzamemo, da je liter 
porabljenega kisika v minuti enak 5 kcal, to pomeni, da povprečni igralec na tekmo potroši 
okrog 1650 kcal (Marković in Bradić, 2008). Ugotovljeno je, da temperatura jedra med 
nogometno tekmo meri 39–40 °C (Ekblom, 1986; Mohr, Krustrup, Nybo, Nielsen in Bangsbo, 
2004). 
 
Poleg prevladujočih aerobnih energijskih procesov se pri višje intenzivnih aktivnostih 
aktivirajo tudi anaerobni procesi, ki jih zaznavamo z vsebnostmi laktata, pH in vsebnostjo 
vodikovih protonov v krvi. Med visoko intenzivnimi aktivnostmi znotraj tekme prihaja do 
kopičenja vodikovih protonov in laktata v krvi, zato igralci potrebujejo vmesna obdobja nižje 
intenzivnih aktivnosti za razgradnjo metabolitov (Krustrup, Mohr, Elingsgard in Bangsbo, 
2005). V mirovanju se v krvi nogometaša nahaja približno 1 mmol/l laktata. Vsebnosti laktata 
med nogometno igro znašajo od 2–10 mmol/l, z vmesnimi vsebnostmi nad 12 mmol/l 
(Krustrup idr., 2006). Maksimalne intenzivnosti, ki trajajo od 45 do 60 sekund, lahko 
povečajo vsebnost laktata v krvi tudi do 20 mmol/l (Marković in Bradić, 2008). Ti izsledki 
nakazujejo, da je proizvodnja mišičnega laktata med tekmo visoka. Poleg merjenja laktata v 
krvi lahko anaerobne procese merimo tudi z vrednostmi pH v mišicah (Sahlin, 1992). V eni 
izmed raziskav so poročali, da je bila v mirovanju vrednost pH-ja v mišicah nogometaša 7,24 
± 0,02. Med intenzivnimi obdobji nogometne tekme pa so se vrednosti pH-ja v mišicah 
nogometaša gibale med 6,96–7,07 (Krustrup idr., 2006). 
 
 
1.3 Poškodbe v nogometu 
 
Nogomet je najbolj priljubljen šport na svetu z več kot 260 milijoni udeležencev (FIFA, 
2020). Igranje nogometa je povezano s pozitivnimi učinki na zdravje (Krustrup, Dvorak, 
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Junge in Bangsbo, 2010), kljub temu pa se je nemogoče izogniti številnim poškodbam in 
visokim stroškom rehabilitacije nogometašev (Junge idr., 2011). V profesionalnem nogometu, 
kjer je registrirano približno 65.000 igralcev (FIFPRO, 2020), je tveganje za poškodbe in s 
tem povezanimi stroški še posebej veliko. Ocenjena finančna izguba zaradi poškodb v 
profesionalnih angleških nogometnih ligah je v sezoni 1999/2000 znašala več kot 74 
milijonov funtov (Woods, Hawkins, Hulse in Hodson, 2002). Poškodba posameznega 
nogometaša pomeni finančno izgubo v vrednosti 500.000 EUR na mesec (Ekstrand, 2013). 
Ugotovljeno je tudi, da je nevarnost poškodbe pri igralcih nogometa 1000-krat večja kot v 
drugih poklicih, ki so obravnavani kot visoko tvegani, na primer gradbeništvo (Drawer in 
Fuller, 2002). 
 
Med nogometnimi poškodbami izstopajo mišično-skeletne poškodbe spodnjih okončin, kjer 
prevladujejo poškodbne gležnja in stopala, kolena in stegna. Visok odstotek poškodb 
nogometašev predstavlja problem za igralca, ekipo, klub in zaradi popularnosti športa tudi za 
družbo. Posledice poškodbe pa niso samo kratkoročne, temveč se izrazito večajo tudi 
možnosti za končanje igralčeve kariere (Valderrabano, Barg, Paul, Pagenstert in Wiewiorski, 
2014).  
 
Danes nogometaši v primerjavi z obdobjem pred desetimi ali več leti premagujejo večje 
razdalje z višjim tempom. Prav tako število tekem, ki jih igralci odigrajo v eni sezoni, 
neprestano raste, povečuje se število treningov v tednu, skrajšuje pa se čas za regeneracijo 
med treningi in tekmami. Za uspešno premagovanje zgoraj omenjenih fizičnih obremenitev 
ob igranju nogometa in zmanjšanje tveganja za nastanek poškodb morajo nogometaši tekom 
igralske kariere posvetiti veliko pozornosti kvalitetnemu kondicijskemu treningu (Marković 
in Bradić, 2008). 
 
 
1.3.1 Incidenca poškodb 
 
Incidenca predstavlja število novih poškodb v določenem časovnem obdobju v specifični 
populaciji in se navadno izrazi kot število poškodb na 1000 ur aktivnosti (Hägglund, Waldén 
in Ekstrand, 2006; Markovič in Bradić, 2008). V nogometu je incidenca poškodb višja kot pri 
ostalih športih. Profesionalni nogometaši v povprečju utrpijo od 1,5–7,6 poškodb na 1000 ur 
treninga in 12–35 poškodb na 1000 ur tekem (Hägglund idr., 2006; Engebretsen, Myklebust, 
Holme, Engebretsen in Bahr, 2008; Marković in Bradić, 2008; Ekstrand, Hägglund in 
Walden, 2009; Longo, Loppini, Cavagnino, Maffulli in Denaro, 2012), medtem ko 
nogometašice med 2,7–7 poškodb na 1000 ur treninga in 13,9–24 poškodb na 1000 ur tekem 
(Hägglund, 2007). Do podobnih rezultatov prihaja tudi ena izmed študij na vzorcu 77 
slovenskih reprezentantov mlajših selekcij (U15, U16, U17), kjer je bilo ugotovljenih 1,22 
poškodb na 1000 ur izpostavljenosti nogometu. Incidenca na tekmah in treningih je znašala 
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13,1 poškodbe na 1000 ur tekem in 1,3 poškodbe na 1000 ur treningov (Dervišević, Hadžić in 
Kavčič, 2007).  
 
 
1.3.2 Vrste poškodb in najpogosteje poškodovana anatomska mesta 
 
Večina poškodb prizadene spodnje okončine, 68–93 % pri nogometaših (Hägglund, 2007; 
Marković in Bradić, 2008; Ekstrand, Hägglund in Walden, 2009; Falese, Della Valle in 
Federico, 2016) in 60–82 % pri nogometašicah (Hägglund, 2007). 
 
Najpogosteje poškodovana anatomska mesta pri nogometaših so stegno (23–42 %), koleno 
(18–19 %), gleženj (7–14 %), kolk (13–14 %), predel ahilove tetive (11 %) in stopalo (5–6 %) 
(Ekstrand idr., 2009; Falese idr., 2016). Najpogostejši tip poškodbe je nateg mišice (35–48 
%), sledi nateg vezi (18–23 %) in pojav hematoma/udarnine (17 %) (Ekstrand idr., 2009; 
Falese idr., 2016). Glede na podtip/vrsto poškodbe je 17 % vseh poškodb predstavljal nateg 
stegenske mišice (12 % nateg zadnje lože stegna, 5 % sprednje stegenska mišice), temu 
sledijo nateg mišic primikalk kolka (9 %), zvin gležnja (7 %) in poškodba stranske notranje 
vezi kolenskega sklepa (5 %) (Ekstrand idr., 2009). 
 
Nogometaši utrpijo med 65–94 % akutnih poškodb in 6–35 % kroničnih poškodb brez 
specifičnega nastanka poškodbe. Podobno velja tudi za nogometašice, kjer je 69–85 % 
poškodb akutnih in 15–31 % kroničnih. Pri nogometaših so tipično najpogostejše akutne 
poškodbe: zvin gležnja, poškodba kolena in poškodba zadnje stegenske mišice ter dimelj. Na 
drugi strani med tipične kronične poškodbe spadajo: bolečine v ledvenem delu hrbta, vnetje 
ahilove tetive, bolečine v dimljah in vnetje patelarnega ligamenta (Hägglund, 2007). 
 
Tudi slovenski podatki kažejo, da večina (87 %) poškodb pri nogometaših prizadene spodnje 
okončine, pri čemer 84 % vseh poškodb predstavljajo akutne in 16 % kronične poškodbe. 
Najpogosteje poškodovana anatomska mesta so gleženj (33 %), koleno (24 %), dimlje (11 %), 
zadnja stegenska mišica (9 %), hrbtenica (7 %), 16 % pa predstavljajo poškodbe na drugem 
anatomskem mestu. Najpogostejša akutna poškodba je zvin gležnja (33 % vseh poškodb), 
sledijo poškodbe kolena (26 %), kjer prevladujejo poškodbe medialnega kolateralnega 
ligamenta (43 % vseh poškodb kolena). Najpogostejša preobremenitvena poškodba je  
bolečina v dimljah, 43 % (Dervišević, Hadžić in Kavčič, 2007). 
 
 
1.3.3 Resnost poškodb 
 
Večina raziskav za razlago resnosti poškodb uporablja kriterij odsotnosti iz športa, ki je 
navadno izražena v dnevih (Hägglund, 2007). Resnost poškodb se loči na 4 stopnje: 
15 
 
zanemarljiva poškodba (manj kot tri dni), manjša blaga poškodba (4 do 7 dni), zmerna 
poškodba (8 do 28 dni) in huda poškodba (več kot 28 dni) (Ekstrand idr., 2009; Nery Raduan 
in Baumfeld, 2016). 
 
V nogometu je 22–23 % zanemarljivih, 20–26 % blagih, 35–37 % zmernih in 16 % hujših 
poškodb (Engebretsen idr., 2008; Ekstrand idr., 2009). Najpogostejša vrsta hujših poškodb so 
nateg zadnje stegenske mišice (12 %), poškodba stranske notranje vezi kolenskega sklepa (9 
%), nateg sprednje stegenske mišice (7 %) in nateg mišic primikalk kolka (6 %) (Hägglund, 
2007; Ekstrand idr., 2009). Nogometaši utrpijo več poškodb kot nogometašice, incidenca 
resnih poškodb pa je višja pri nogometašicah (Marković in Bradić, 2008; Mufty idr., 2015). 
 
 
1.3.4 Mehanizmi nastanka poškodb v nogometu 
 
Mehanizem poškodbe se deli na kontaktne (stik z igralcem) in nekontaktne (Markovič in 
Bradić, 2008; Longo, Loppini, Cavagnino, Maffulli in Denaro, 2012). V nogometu skoraj tri 
četrtine vseh poškodb predstavljajo kontaktne poškodbe (73 %), 27 % pa nekontaktne 
poškodbe. Več kot tretjina vseh kontaktnih poškodb (37 % vseh poškodb) nastane ob prekršku 
nasprotnega igralca. Pri kontaktnem mehanizmu poškodbe so najpogosteje poškodovani 
skočni sklep, stopalo in koleno, za razliko od nekontaktnih poškodb, kjer so najpogosteje 
poškodovani predeli stegna in primikalk kolka. Nekontaktne poškodbe najpogosteje nastanejo 
ob doskoku, spremembi smeri gibanja, zaustavljanju, obračanju, skoku in udarcu z glavo 
(Marković in Bradić, 2008; Longo idr., 2012). 
 
Na slovenskem področju je 47 % akutnih poškodb kontaktnega mehanizma nastanka, 53 % pa 
nekontaktnega. Večina kontaktnih (med sprintom) in nekontaktnih (po doskoku in nenadni 
spremembi smeri) poškodb se zgodi v napadalni fazi igre. Preobremenitvene poškodbe pa so 
posledica nekontaktnega mehanizma nastanka (Dervišević, Hadžić in Kavčič, 2007). 
 
 
1.3.5 Dejavniki tveganja za poškodbe 
 
Poznavanje dejavnikov tveganja za poškodbe omogoča strokovnjakom v ekipi, da z različnimi 
preventivnimi programi zmanjšajo možnost nastanka poškodb nogometašev (Marković in 
Bradić, 2008). 
 
Razlikujemo intrinzične (notranje, osebne) in ekstrinzične (zunanje, okoljske) dejavnike 
tveganja za poškodbo (Arnason idr., 2004; Marković in Bradić, 2008; Hägglund, Waldén in 




1.3.5.1 Notranji dejavniki tveganja 
 
Notranji dejavniki tveganja za nastanek poškodbe so odvisni od športnikovih osebnostnih in 
telesnih značilnosti, kot so starost, spol, sestava telesa (telesna višina in masa, odstotek 
maščob v telesu), zdravstveno stanje (zgodovina prejšnjih poškodb), nogometno znanje, 
psihološki status in kondicijska pripravljenost (Arnason idr., 2004; Marković in Bradić, 2008; 
Hägglund idr., 2006; Ekstrand idr., 2011; Hägglund idr., 2013). 
 
Eden od najpomembnejših notranjih dejavnikov tveganja za nastanek poškodbe v nogometu 
je prejšnja poškodba in neprimerna rehabilitacija (Arnason idr., 2004; Marković in Bradić, 
2008; Hägglund idr., 2006; Ekstrand idr., 2011; Hägglund idr., 2013). 
 
Ponovna poškodba je definirana kot poškodba iste vrste ter lokacije, ki se je zgodila po 
športnikovi vrnitvi v trenažno-tekmovalni proces. Raziskave kažejo, da imajo igralci po 
predhodni poškodbi skoraj 2- do 7-krat večjo verjetnost za ponovni nastanek poškodbe 
(Arnason idr., 2004; Hägglund idr., 2006; Marković in Bradić, 2008; Hägglund idr., 2013). 
Najpogostejše ponavljajoče poškodbe so poškodbe zadnje lože stegna, dimelj, kolena 
(Arnason idr., 2004; Hägglund idr., 2006) in zvin gležnja (Arnason idr., 2004). 
 
Več študij je v preteklosti preučevalo vpliv starosti nogometašev na nastanek poškodb, kjer pa 
se dognanja od študije do študije razlikujejo. V angleški Premier ligi (Henderson, Barnes in  
Portas, 2010) in islandski nogometni ligi (Arnason, Sigurdsson, Gudmundsson, Holme, 
Engebretsen in Bahr, 2004) so ugotovili večje tveganje za pojav poškodbe zadnje lože stegna 
pri starejših igralcih. Nasprotno pa so ugotovili na vzorcih nogometašev iz ameriške 
nogometne lige (Morgan in Oberlander, 2001) in švedske Elitne lige (Hägglund idr., 2006), 
kjer ni bilo povezanosti med starostjo in številom poškodb v nogometu. Prav tako ni bilo 
ugotovljene povezanosti med starostjo in številom poškodb pri mladih igralcih francoske 
nogometne akademije iz selekcij U14, U15 in U16. Ob tem je treba poudariti, da so imeli 
mladi nogometaši v selekciji U14 več poškodb, ki so se zgodile na treningu in več poškodb, 
povezanih z nedokončanim biološkim razvojem telesa (Le Gall idr., 2006). Na vseh evropskih 
prvenstvih pod okriljem UEFE med leti 2006 in 2008 je bilo število poškodb na tekmah večje 
pri starejših igralcih (Hägglund, Waldén in Ekstrand, 2009). Nasprotujoči si rezultati raziskav 
o povezanosti med starostjo in številom poškodb pri nogometaših so lahko posledica različnih 
zasnov študij in razlik v raziskovalnih skupinah. 
 
 
1.3.5.2 Zunanji dejavniki tveganja 
 
Zunanji dejavniki tveganja za nastanek poškodb so povezani z značilnostmi športa in 
njegovim tekmovalnim okoljem. Med tovrstne dejavnike spadajo: športna oprema, kvaliteta 
igralne podlage, količina treninga, kvaliteta treninga (nezadosten trenažni proces na eni strani 
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in prevelik volumen vadbe na drugi vodita do večjih možnosti nastanka poškodb) in 
ogrevanja (nepravilno ogrevanje poveča možnost za nastanek poškodb) (Pfeiffer in Mangus, 
2005; Marković in Bradić, 2008; Dauty in Collon, 2011; Ekstrand idr., 2011). 
 
Raziskave kažejo, da se več nogometašev poškoduje na tekmah kot na treningih (Hadžić idr., 
2007; Ekstrand idr., 2009). Največ poškodb se zgodi proti koncu vsakega polčasa in proti 
koncu treninga (Hägglund, 2007). Tveganje za poškodbo v drugem polčasu je večje kot v 
prvem (Rahnama, Reilly in Lees, 2002; Hadžić idr., 2007).  
 
Raziskave so prav tako preučevale vpliv igralne površine na nastanek poškodb v nogometu 
(Arnason, Gudmundsson, Dahl in Johannsson, 1996; Engebretsen in Kase, 1987; Hägglund, 
2006; Bjorneboe, Bahr in Andersen, 2010; Ekstrand, Hägglund in Fuller, 2011). Starejši 
raziskavi sta ugotovili večje tveganje za poškodbe na igriščih z umetno travo (Arnason idr., 
1996; Engebretsen in Kase, 1987), novejše raziskave pa so pokazale, da so novejše umetne 
trave bolj prilagojene nogometni igri in obremenitvam, zato posledično ni bilo razlik pri 
poškodbah na umetni travi v primerjavi z naravno (Hägglund, 2006; Bjorneboe idr., 2010; 
Ekstrand idr., 2011). Glede na tip poškodbe je bilo ugotovljenih več poškodb vezi v gležnju in 
manj poškodb mišic pri nogometaših, ki igrajo tekme na umetni travi (Ekstrand, Timpka in 
Hägglund, 2006; Ekstrand idr., 2011). Z zgornjimi ugotovitvami lahko sklepamo, da je 
igralna površina večji dejavnik tveganja za poškodbo pri nižje kakovostnih klubih, kjer 
nimajo novejše umetne trave. 
 
 
1.4 Pomen jakosti v nogometu 
 
Temeljni cilji vadbe moči v nogometu so: 
 
 izboljšanje eksplozivne moči in hitrosti igralcev, 
 izboljšanje sposobnosti mišice, da proizvaja silo dalj časa, 
 preventiva pred poškodbami (Reilly, 2007). 
 
Nogomet je šport, v katerem so pomembne vse pojavne oblike moči: maksimalna moč, 
eksplozivna/elastična moč in vzdržljivost v moči, ki se različno manifestirajo skozi 
nogometno igro (Marković in Bradić, 2008). 
 
 
1.4.1 Maksimalna moč 
 
Največja (maksimalna) moč je tista vrsta moči, ki se kaže kot premagovanje največjih bremen 
in obremenitev ali v delovanju z največjo silo (Ušaj, 2003). Odvisna je od prečnega preseka in 
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strukture mišičnih vlaken ter od živčnih dejavnikov, potrebnih za krčenje, ki so: rekrutacija, 
frekvenčna modulacija in sinhronizacija (Enoka, 2015). 
 
Med nogometno tekmo nogometaši izvedejo več kot 100 zelo intenzivnih aktivnosti 
(pospeševanja, zaustavljanja, sprememb smeri, doskokov), ki zahtevajo proizvedbo velikih sil 
predvsem sprednjih in zadnjih stegenskih mišic in mišic goleni. Pri tem je potrebno poudariti, 
da so nogometaši primorani proizvesti velike sile v vseh treh oblikah mišične kontrakcije. 
Izometrično oziroma statično (prerivanja z nasprotnikom), koncentrično (odriv v skok, 
pospeševanje v sprint) in ekscentrično (zaustavljanje po sprintu, doskok po skoku) (Marković 
in Bradić, 2008; Bangsbo, 2014). 
Masuda, Kikuhara, Demura, Katsuta in Yamanaka (2005) so ugotovili pozitivno povezanost  
med maksimalno močjo sprednje stegenske mišice in hitrostjo strela na gol. Nekatere študije 
navajajo visoko povezanost med maksimalno močjo iztegovalk kolena (merjeno s počepom 
zadaj) in višino vertikalnega skoka ter hitrostjo sprinta na pet, deset in trideset metrov 
(Wisloff, Castagna, Helgerud, Jones in Hoff, 2004; Mcbride idr., 2009; Chelly idr., 2010; 
Comfort, Stewart, Bloom in Clarkson, 2014). Prav tako je bilo ugotovljeno, da trening 
maksimalne moči med pripravljalnim obdobjem zmanjša pojavnost poškodb med 
tekmovalnim delom sezone (Lauersen, Andersen in Andersen, 2018). Vse navedene raziskave 
potrjujejo pomembnost treninga maksimalne moči mišic nog v nogometu. V primerjavi z 
drugimi igralnimi položaji pa je pri nogometnem vratarju večji del igralne aktivnosti vezan na 
delo rok in ramenskega obroča (Marković in Bradić, 2008).  
 
 
1.4.2 Eksplozivna moč 
 
Hitra ali eksplozivna moč se kaže kot premagovanje bremen in obremenitev s kar največjim 
pospeškom (Ušaj, 2003; Bompa, 2009). Struktura eksplozivne moči pri koncentričnih in 
izometričnih kontrakcijah je odvisna od mišičnih dejavnikov: prečnega preseka mišice, 
dolžine mišice in razmerja mišičnih vlaken ter od živčnih dejavnikov: hitrosti rekrutacije, 
frekvenčne modulacije, sinhronizacije motoričnih enot in medmišične koordinacije. Struktura 
hitre moči pri ekscentrično-koncentričnih kontrakcijah pa je odvisna od naslednjih mišičnih 
dejavnikov: prečnega preseka mišice, dolžine mišice in tetive, elastičnosti mišic in tetiv ter 
razmerja mišičnih vlaken in od živčnih dejavnikov: predaktivacije, refleksne potenciacije, 
refleksne inhibicije, znotrajmišične in medmišične koordinacije ter od aktivnosti v zavestno 
kontrolirani fazi (Komi, 2008; Enoka, 2015). 
 
Osnovni cilj vadbe eksplozivne moči v nogometu je izboljšanje hitrosti nogometašev 
(Marković in Bradić, 2008). Najbolj dinamične aktivnosti v nogometu so vezane na 
eksplozivne gibe, kot so; sprinti, skoki in udarci na gol. V teh aktivnostih je cilj nogometaša  
proizvesti čim večji pospešek telesa (sprint, skok), dela telesa (stopala pri strelu) ali zunanjega 
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objekta (žoge). Večinoma se eksplozivne aktivnosti nogometaša izvedejo iz gibanja, na 
primer iz hoje ali nizko intenzivnega teka (Marković in Bradić, 2008). 
 
V literaturi je možno zaslediti več različnih načinov razvoja eksplozivne moči. Največkrat se 
omenja pristop k treningu eksplozivne moči z razdelitvijo na dve temeljni obliki treninga, in 
sicer na balistični trening in trening pliometrije, ki se med seboj razlikujeta v mišičnih 
kontrakcijah. Tako balistični trening opisujemo kot koncentrično ali počasno ekscentrično-
koncentrično kontrakcijo, pod pojmom pliometrični trening pa mislimo na hitro ekscentrično-
koncentrično kontrakcijo (Enoka, 2015). Balistične aktivnosti opredelimo glede na tip mišične 
kontrakcije, kjer prihaja do menjave med koncentrično in ekscentrično mišično kontrakcijo 
(Dick, 1997). Pri balističnih gibih prihaja do hitre koncentrične kontrakcije ali počasne 
ekscentrično-koncentrične kontrakcije. Nogometaš pri balističnem treningu poskuša 
pospeševati obremenitev tekom celotne amplitude gibanja, pri čemer se pospeševanje izvede 
iz popolnega mirovanja ali po počasnem pred iztegu mišice (Marković in Bradić, 2008). 
Navedene značilnosti najdemo pri vajah metanja, skakanja ter eksplozivnih dvigih uteži. Vse 
vaje je potrebno izvajati v maksimalni hitrosti. 
 
Pliometrična vadba pa predstavlja doseganje maksimalne moči mišic v najkrajšem možnem 
času. Pliometrične vaje izkoriščajo silo teže za shranjevanje energije v mišicah, ki se takoj 
uporabi za nasprotna gibanja, tako da elastičnost mišic proizvede kinetično energijo (takojšen 
skok po pristanku) (Baechle, 1994). Takšna vadba je nepogrešljiva pri športih, ki zahtevajo 
eksplozivno moč. Pri nogometu je pliometrija prisotna pri skokih, šprintih, blokiranjih ter pri 
duelih. Glede na to, da je hitro ekscentrično-koncentrično kontrakcijo nemogoče izvesti pri 
premagovanju velikih bremen, se v treningu pliometrije uporabljajo predvsem vaje metanja 
lažjih bremen ter vaje skokov z lastno težo. Od balističnega treninga se razlikuje po vrsti 
mišične kontrakcije in velikosti bremena (Marković in Bradić, 2008). Dokazano je, da vadba 
pliometrije izboljša rezultate sprinta na 20 metrov in podaljša čas do utrujenosti (Siegler, 
Gaskil in Ruby, 2003). 
 
 
1.4.3 Vzdržljivost v moči 
 
Vzdržljivost v moči se kaže kot dalj časa trajajoče premagovanje bremen in obremenitev 
(Ušaj, 2003; Bompa, 2009). Struktura vzdržljivosti v moči je odvisna od mišičnih dejavnikov 
(zakisanosti, pomanjkanja energijskih snovi) in živčnih dejavnikov (ohranjanja nivoja 
aktivacije-rekrutacije, frekvenčne modulacije in sinhronizacije ter od ohranjanja medmišične 
koordinacije) (Komi, 2008; Enoka, 2015). 
 
Mišična vzdržljivost ali vzdržljivost v moči omogoča nogometašu, da proizvaja mišično silo 
skozi devetdeset minut igre. Brez primerne mišične vzdržljivosti mišic nog, trupa, rok in 
ramen nogometaš ne bi mogel izvajati eksplozivnih in ostalih gibov skozi celotno igro. Prav 
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tako slaba mišična vzdržljivost predvsem mišic nog in trupa poveča možnost nastanka 
poškodb v kasnejših fazah tekme (Marković in Bradić, 2008). 
 
Kljub temu, da je tema mišične vzdržljivosti nogometaša do sedaj slabše raziskana, izkušnje v 
praksi jasno kažejo na pomembnost tega elementa. Situacija med igro od nogometaša 
velikokrat zahteva, da maksimalno napne del telesa ali celotno telo. V tem primeru mišice 
mirujejo, kljub temu pa so maksimalno napete. Kot primer lahko navedemo situacijo, ko je 
nogometaš prisiljen zagraditi žogo, tako da jo nasprotnik brez prekrška težko odvzame. Tedaj 
ima nogometaš žogo pred telesom, dokler ga nasprotnik poskuša odriniti. Podobno se z 
mišicami zgodi pri blokiranju udarca. Za takšen odpor je potrebna statična moč. Statična ali 
izometrična vadba temelji na izvedbi statičnih ali izometričnih kontrakcij, katerih intenzivnost 
in trajanje sta odvisna od namena vadbe. Največkrat pri nogometaših krepimo mišice trupa in 




1.5 Učinek preventivnih programov vadbe v nogometu 
 
Raziskave, izvedene na vrhunskih nogometnih ekipah, so pokazale, da lahko kar 50–60 % 
vseh nogometnih poškodb uspešno preprečimo z uporabo znanstveno zanesljivega sistema za 
preprečevanje poškodb (Marković in Bradić, 2008). 
 
Prvi korak pri preprečitvi poškodbe je diagnostika športnikovega antropološkega statusa. 
Pomembni so tako zdravniški kot tudi gibalni, funkcionalni in morfološki pregledi. Za tem 
sledi psihološka diagnostika, kakovostna dolgoročna športna priprava, izpopolnjevanje 
tehničnih elementov posameznih vaj in nalog ter razvijanje kondicijskih sposobnosti (Jukić, 
2006). 
 
Preventivni programi vadbe so usmerjeni predvsem na razvijanje mišičnega in vezivnega 
tkiva, gibljivosti in izvajanju proprioceptivne vadbe (Jukić, 2006). 
 
Ugotovljeno je, da večje število opravljenih treningov v pripravljalnem obdobju, usmerjenih v 
fizično pripravljenost nogometašev in preventivo pred poškodbami, zmanjša možnost za 
pojavnost poškodb v tekmovalnem obdobju (Ekstrand, Spreco, Windt in Khan, 2020). 
 
Ekstrand, Gillquist in Liljedahl so leta 1983 objavili prvo randomizirano kontrolno raziskavo 
strategije preprečevanja poškodb v nogometu. Skozi sedemletno študijo so ugotovili 75 %  
zmanjšanje tveganja za pojav poškodbe med igralci, ki so izvajali preventivno vadbo. Študija 
je uporabila večmodalno strategijo preprečevanja poškodb, ki je vključevala izobraževanje, 




1.5.1 Vpliv izvajanja nordijske vaje za zadnjo stegensko mišico na pojavnost 
poškodb v nogometu 
 
Poškodba zadnje lože stegna je najpogostejša nekontaktna mišična poškodba v nogometu, 
zato je bilo na področju preprečevanja te poškodbe narejenih več raziskav in izdelanih več 
preventivnih protokolov vadbe (Ekstrand idr., 2009; Falese, Della Valle in Federico, 2016). V 
evropskem nogometu med leti 2001 in 2014 se je pojavnost poškodbe zadnje stegenske 
mišice povečala za 2,3 % na leto (Orchard in Seward, 2002; Gabbe, Bennell, Finch, 
Wajswelner in Orchard, 2006; Feeley idr., 2008; Opar idr., 2015; Ekstrand, Walden in 
Hagglund, 2016).  
 
Med znanstveno najbolj podprtimi metodami za zmanjšanje pojavnosti poškodb zadnje 
stegenske mišice spada izvajanje ekscentrične vadbe. V sklopu tega se najpogosteje uporablja 
nordijska vaja (angl. Nordic Hamstrings Exercise), ki poškodbe zadnje lože stegna zmanjša za 
51–70 % (Petersen, Thorborg, Nielsen, Budtz-Jorgensen in Hölmich, 2011; Goode idr., 2015; 
van Dyk, Behan in Whiteley, 2019).  
 
Nordijska vaja (Slika 1) za zadnjo stegensko mišico je bila prvič opisana leta 2004 (Mjolsnes, 
Arnason, Osthagen, Raastad in Bahr, 2004). Od takrat je ta vaja postala sestavni del večine 
preventivnih in terapevtskih vadbenih protokolov po poškodbi zadnje lože stegna in tudi 
sprednje križne vezi (Arnason, Andersen, Holme, Engebretsen in Bahr, 2008; Bizzini in 




Slika 1. Nordijska vaja za zadnjo ložo stegna (osebni arhiv). 
 
Začetni položaj vaje je klek s koleni na blazini z zravnanim zgornjim delom telesa. Kolena in 
goleni so v širini kolkov, roke so ob telesu. Partner čvrsto drži gležnje, pritisnjene ob tla z 
obema rokama. Iz začetnega položaja sledi počasno spuščanje z mišicami zadnje lože stegna v 
smeri naprej, pri čemer mora zgornji del telesa ostati vzravnan. Stegna, kolki in trup morajo 
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biti v ravni črti. Ko položaja ni več mogoče vzdrževati z uporabo mišic zadnje lože stegna, 
sledi spust, ki ga ublažimo z rokami. Po padcu sledi odriv z rokami nazaj v začetni položaj. 
Med izvedbo ne sme prihajati do upogiba v kolkih in nagibanja glave nazaj, zgornji del telesa, 
kolki in stegno pa morajo ohraniti ravno linijo (Bračič, Hadžić in Erčulj, 2008). 
 
Preglednica 1  
Desettedenski program vadbe z nordijsko vajo (Mjolsnes idr., 2004) 
Teden Število treningov Serije/Ponovitve 
1 1 2/5 
2 2 2/6 
3 3 3/6–8 
4 3 3/8–12 
5–10 3 3/8–12 
 
V Preglednici 1 je prikazan obseg, število treningov in količina v 10-tedenskem programu 
vadbe za ekscentrično krepitev zadnje lože stegna z uporabo nordijske vaje. 
 
V metaanalizi, ki je zajela 8459 športnikov, so van Dyk, Behan in Whiteley (2019) ugotovili, 
da se ob izvajanju vaje nordijska zadnja loža pojavnost poškodb zadnje stegenske mišice 
zmanjša za 51 %. 
 
Raziskava (Opar idr., 2015), opravljena na avstralskih nogometaših je pokazala, da nizka 
stopnja ekscentrične moči izmerjene med izvedbo vaje nordijska zadnja loža, povečuje 
tveganje za poškodbe zadnje lože stegna. Z izvajanjem vaje nordijska zadnja loža povečamo 
razmerje moči upogibalk in iztegovalk kolena (HQR) (Aktug, Yilmaz in Ibis, 2018), čeprav 
moč, izmerjena na izokinetični napravi, ne kaže na pomembno možnost napovedi poškodb 
zadnjih stegenskih mišic (Green, Bourne in Pizzari, 2018). Poleg tega da redno izvajanje vaje 
nordijska zadnja loža znatno zmanjša možnosti poškodb, obstajajo dokazi, da izboljša tudi čas 
sprinta na 10 in 20 metrov. Za vzdrževanje ekscentrične moči zadostuje 8 ponovitev na teden 
(2-krat po 4 ponovitve) (Siddle idr., 2019). To je v skladu z metaanalizo (Cuthbert idr., 2020), 
ki kaže, da zmanjšanje količine/volumna izvedbe vaje nordijske zadnje lože nima negativnega 
vpliva na ekscentrično moč v primerjavi z večjo opravljeno količino/volumnom.  
 
Zaskrbljujoče je, da se vajo nordijska zadnja loža kljub vsem znanstvenim dokazom premalo 
uporablja ali pa se ekipe priporočljivega programa izvedbe ne držijo v celoti. Anketa o 
izvajanju programa vaje nordijske zadnje lože (Bahr, Thorborg in Ekstrand, 2015), ki je 
vključevala 32 klubov iz evropske Lige prvakov in 18 klubov norveške Premier lige, je 
dokazala, da le 11 % klubov v celoti izvaja priporočljiv program vadbe z vajo nordijska 
zadnja loža. 
 
Kljub učinkovitosti ekscentričnih vaj ni gotovo, ali se med tekom pojavi ekscentrično ali 
prevladujoče izometrično krčenje zadnje stegenske mišice (Shield in Murphy, 2018; Van 
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Hooren in Bosch, 2018). Zaradi tega je v preventivne programe poleg ekscentričnih vaj 
smiselno vključiti tudi visoko intenzivne izometrične vaje s poudarkom na vključitvi zadnje 
stegenske mišice, tako v kolčnem kot tudi v kolenskem sklepu. 
 
 
1.5.2 Vpliv izvajanja kopenhagenske vaje za primikalke kolka na pojavnost 
poškodb v nogometu 
 
Poškodbe primikalk kolka so druga najpogostejša mišična poškodba v nogometu (Ekstrand 
idr., 2009; Ekstrand idr., 2011) in najpogostejša mišična poškodba v predelu dimelj zaradi 
ekscentričnih kontrakcij v mišično-vezivnem kompleksu (Nicholas in Tyler, 2002; Esteve, 
Rathleff, Bagur-Calafat, Urrútia in Thorborg, 2015) ter največji razlog za bolečine v trebušni 
steni (dimljah) nogometašev (Ibrahim, Murrell in Knapman, 2007)  
 
Največ poškodb mišic primikalk kolka v nogometu se pojavi ob ekscentrični kontrakciji 
mišice, ki jo vključujejo lateralna (bočna ali stranska) gibanja, nenadne spremembe smeri 
gibanja, udarjanje žoge z notranjim ali sprednjim notranjim delom stopala, udarci iz zraka s 
strani, hitri štarti proti žogi z mesta, zdrs zunanje (stojne) noge v stran ob nenadni spremembi 
smeri gibanja in ponavljajoče rotacije trupa. Pri ekscentrični kontrakciji mišic se razvije 
tenzilna sila, ki lahko povzroči degeneracijo mišično-tetivnega kompleksa, najpogosteje 
mišično-tetivnega spoja, ki je najbolj podvržen poškodbam (Nicholas in Tyler, 2002, Esteve 
idr., 2015). 
 
Zaradi zgoraj navedenih razlogov je v preventivne programe vadbe nogometašev 
priporočljivo vključiti vaje, ki so namenjene izboljšanju moči mišic primikalk kolka, s 
poudarkom na vajah ekscentrične mišične kontrakcije (Serner idr., 2014; Ishoi idr., 2016; 
Haroy idr., 2017; Krommes idr., 2017; Kohavi idr., 2020). Ena izmed najbolj učinkovitih 
ekscentričnih vaj za preprečevanje poškodb in izboljšanje ekscentrične moči mišic primikalk 
kolka je kopenhagenska vaja (angl. Copenhagen Adduction Exercise) (Slika 2) (Serner idr., 
2014; Ishoi idr., 2016; Haroy idr., 2017; Krommes idr., 2017; Kohavi idr., 2020; Pérez-





Slika 2. Kopenhagenska vaja za primikalke kolka (Haroy idr., 2017). 
 
Na Sliki 2 je prikazana izvedba kopenhagenske vaje za ekscentrično krepitev mišic primikalk 
kolka. A del Slike 2 predstavlja začetni položaj, B del pa končni položaj vadečega med 
izvedbo vaje.  
 
Vaja se izvaja s pomočjo partnerja. Začetni položaj je stranska opora na komolcu (podlakti), 
nasprotna roka je postavljena vzdolž telesa, zgornjo nogo drži partner približno v višini kolka, 
z eno roko na gležnju in drugo na kolenu, spodnja noga je v iztegnjenem položaju, pri tem pa 
se s konicami prstov dotika tal (A del Slike 2). Iz začetnega položaja sledi dvig telesa in 
primik kolka spodnje noge od tal, s približno 3-sekundno koncentrično fazo do končnega 
položaja vaje, do točke, ko se telo postavi v ravno linijo, tako da se stopali dotikata (B del 
Slike 2). Sledi 3-sekundna ekscentrična faza spuščanja telesa in spodnje noge s pomočjo mišic 
primikalk kolka do točke, ko se s konicami prstov na nogi rahlo dotakne tal, a ne da bi mu ta 
nudila oporo (Serner idr., 2014). 
 
Na Norveškem so med pripravljalnim obdobjem (8 tednov) 3-krat tedensko in med 
tekmovalnim obdobjem (28 tednov) 1-krat tedensko izvajali kopenhagensko vajo. Po koncu 
intervencije so ugotovili za 41 % manjše tveganje za poškodbe kolka pri nogometaših iz 
norveške nogometne lige, ki so vadbeni program izvajali (Haroy idr., 2017). 
 
Preglednica 2 
Osemtedenski program vadbe s kopenhagensko vajo v pripravljalnem obdobju (Haroy idr., 
2018) 
Teden Število treningov Serije / Ponovitve 
1 2 1/3–5 
2 3 1/3–5 
3–4 3 1/7–10 
5–6 3 1/12–15 
7–8 3 1/12–15 
 
V Preglednici 2 je prikazan obseg, število treningov in količina 8-tedenskega programa vadbe 
v pripravljalnem obdobju za ekscentrično krepitev mišic primikalk kolka z uporabo 
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kopenhagenske vaje. Med tekmovalno sezono so priporočeni treningi za ohranjanje 
ekscentrične moči primikalk kolka s kopenhagensko vajo, in sicer 1-krat tedensko, po eno 
serijo za vsako stran s po 12–15 ponovitvami (Haroy idr., 2018). 
 
 
1.5.3 Vpliv izvajanja programa FIFA 11 + na pojavnost poškodb v nogometu  
 
Poleg uveljavljenih preventivnih programov, ki se osredotočajo na posamezno mišično 
skupino spodnjih okončin pa poznamo tudi številne preventivne programe, ki s celotno 
obravnavo dokazano zmanjšajo možnosti poškodb. Med bolj uveljavljene spadajo švedski 
program Knäkontroll, ameriški program Prevent Injury and Enhance Performance, še posebej 
pogosto sta v uporabi programa, ki ju je podprla Svetovna nogometna zveza (FIFA): program 
FIFA 11 in program FIFA 11+ (Owoeye, Akinbo, Tella in Olawale, 2014). Preventivni 
program FIFA 11+ je bil razvit leta 2006 z namenom preprečevanja poškodb pri amaterskih 
nogometaših in je prenovljena različica programa FIFA 11 z enakimi temeljnimi vajami. 
Razlika je v bolj dinamičnem postopku ogrevanja s progresivno zastavljeno intenzivnostjo in 
večimi variacijami pri izvedbi programa. Sestavljen je iz 15 strukturiranih vaj, ki vsebujejo 
stabilizacijo trupa, ekscentrično vadbo stegenskih mišic, proprioceptivno vadbo, dinamično 
stabilizacijo in pliometrično vadbo. Prvi sklop vaj zajema različne načine teka in traja 8 
minut. Drugi sklop traja 10 minut in obsega pet vaj za jakost, ravnotežje in pliometrijo: 
sprednjo in stransko oporo na podlakteh, zadnje stegenske mišice, stojo na eni nogi, počepe in 
skoke. Vsaka izmed omenjenih vaj ima 3 težavnostne stopnje. V zadnjem delu ogrevanja se 
izvajajo še dodatne tri vrste teka v skupnem trajanju dveh minut. Vse vaje so razdeljene v tri 
faze in sledijo predpisanemu zaporedju. Pomembna je pravilna izvedba, s poudarkom na 
pravilni drži in nadzoru telesa, ki vključuje poravnavo spodnjih udov, ohranjanje pravilnega 
položaja kolenskih sklepov nad stopali in mehke doskoke (Barengo idr., 2014; Bizzini in 
Dvorak, 2015; Alagić in Kacin, 2019). 
 
Redno izvajanje programa FIFA 11+ priporočajo strokovnjaki po vsem svetu in je v večini 
držav tudi dobro sprejet (Sadigursky idr., 2017). 
 
Učinkovitost programa FIFA 11+ pri zmanjšanju pojavnosti poškodb so raziskovalci 
preverjali na različnih populacijah nogometašev. Ugotovljeno je, da redno izvajanje 
preventivnega vadbenega programa FIFA 11+ vpliva zlasti na zmanjšanje pojavnosti 
nekontaktnih poškodb, saj je pri nastanku kontaktnih poškodb precej večji vpliv dejavnikov, 
ki niso pod nadzorom igralcev (Hammes idr., 2015; Owoeye, Akinbo, Tella in Olawale, 
2014). 
 
Owoeye idr. (2014) ter Soligar idr. (2008) so pri mladih nogometaših (14–19 let), ki so redno 
izvajali program FIFA 11+ poročali o 32–41 % zmanjšanju pojavnosti vseh poškodb in 29–48 
% zmanjšanju pojavnosti poškodb spodnjih okončin. Zanimivo je tudi, da je kljub manjši 
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pogostosti izvajanja programa vadbe pojavnost poškodb pri moških ekipah manjša kot pri 
mladih nogometašicah (Owoeye idr., 2014; Soligard idr., 2008). 
 
Silvers-Granellijeva idr. (2015) so v vzorec vključili nogometaše študentske lige, stare med 
18 in 25 let. Ugotovili so, da je bilo pri nogometaših iz eksperimentalne skupine 46,1 % manj 
poškodb kot v kontrolni skupini. Silvers-Granellijeva idr. (2015) ter Hammes idr. (2015) 
poročajo tudi, da je bilo za 28–48 % manj izgubljenega časa zaradi okrevanja po poškodbi pri 
nogometaših, ki so izvajali program FIFA 11+.  
 
Sadigursky idr. (2017) ter Alagić in Kacin (2019) so na podlagi sistematičnega pregleda 
literature prišli do zaključka, da je program FIFA 11+ primeren predvsem za mlade amaterske 
nogometaše, ki še niso dokončno razvili temeljnih gibalnih vzorcev, pomembnih za igranje 
nogometa. Vključitev preventivnega vadbenega programa FIFA 11+ v nogometni trenažno-
tekmovalni proces za dobro tretjino zmanjša pojavnost mišično-skeletnih poškodb, pri čemer 
pa lahko zmanjšamo predvsem pojavnost nekontaktnih poškodb. Bistveno je strokovno in 
dosledno izvajanje programa vsaj dvakrat do trikrat na teden, v obdobju od najmanj 10 do 12 
tednov. Glede na objavljene ugotovitve je dosledno izvajanje programa FIFA 11+ kot 
temeljnega načina ogrevanja priporočljivo pred vsakim treningom ali tekmo v vseh 
amaterskih selekcijah nogometašev. Za ugotavljanje učinka tega programa pri profesionalnih 
igralcih najvišje kakovosti, so zaradi pomanjkanja dokazov potrebne dodatne raziskave. 
 
 
1.6 Diagnostične metode za merjenje jakosti in moči v nogometu 
 
 
1.6.1 Odrivna moč nog 
 
1.6.1.1 Skok iz počepa  
 
Skok iz počepa je test, s katerim merimo eksplozivno koncentrično moč. Test izvajamo na 
tenziometrijski plošči ali s pomočjo fotocelic (merjenje s fotocelicami ni ravno zanesljiv test, 
saj pri računanju upošteva le čas leta, v primerjavi z merjenjem na tenziometrijski plošči, ki 
računa tudi pospešek in kontrolira morebitno nasprotno gibanje). Začetni položaj pri testu je 
počep (kot v kolenu je 90). Iz začetnega položaja se merjenec odrine v smeri navzgor in 
poskuša skočiti čim višje. Ob izvedbi skoka so roke v bokih, obstaja pa tudi različica testa, 
kjer se merjencu dovoli uporaba rok pri odrivu navzgor. Test se zaključi s pristankom 
merjenca na iztegnjene noge. Pred testom je potrebno merjenca seznaniti s pravilno tehniko 
skoka, navadno se mu ponudi tudi nekaj poskusnih skokov. V glavnem delu testiranja 
merjenec navadno opravi 3–5 skokov s 60- do 90-sekundnim odmorom med vsakim skokom. 
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1.6.1.2 Skok z nasprotnim gibanjem  
 
Skok z nasprotnim gianjem je test, s katerim merimo eksplozivno moč nog preko 
ekscentrično-koncentrične kontrakcije. Test se izvaja na tenziometrijski plošči ali s pomočjo 
fotocelic. Merjenec se na znak merilca iz pokončnega položaja telesa (v popolnem iztegu v 
kolku in kolenih) čim hitreje spusti v počep (kot v kolenu je 90) ter se čim hitreje in višje 
odrine brez zamaha rok (roke drži ob bokih). Merjenec opravi 3–5 skokov s 30- do 90-
sekundnim odmorom med vsakim skokom. Zabeleži se najboljši skok, ki se uporabi za 
nadaljnjo analizo (Marković in Bradić, 2008; Loturco idr., 2015). 
 
Skok z nasprotnim gibanjem je od skoka iz počepa praviloma višji za 3–5 cm. V kolikor je 
razlika manjša, se igralcu priporoča dodaten trening pliometrije. V primeru, da je razlika 
bistveno večja od 3–5 cm, je priporočljivo povečati trening maksimalne moči mišic nog 
(Marković in Bradić, 2008). 
 
 
1.6.1.3 Globinski skok 
 
Globinski skok je skok, pri katerem preko ekscentrično-koncentrične kontrakcije merimo 
elastično moč mišic nog. Test opravljamo na tenziometrijski plošči in ga izvedemo z višine 
(običajno 30 cm). Začetni položaj merjenca je stoja sonožno na dvignjeni površini z rahlo 
pokrčenimi koleni, roke skozi celotno izvedbo testa drži ob bokih. Iz koraka stopi z dvignjene 
površine ter se ob prvem dotiku tal eksplozivno odrine in skuša skočiti čim višje. Pri izvedbi 
testa je merjenec pozoren, da ima kontakt s podlago na sprednjem delu stopala ter da so 
kolena in stopala po odrivu od tal iztegnjena. Skok skuša izvesti s čim krajšim kontaktnim 
časom, ob tem pa je previden, da s peto ne udari ob tla. Merjenec opravi 3 skoke s 40–60 
sekundami odmora med vsakim skokom. Zabeleži se najboljši skok, ki se uporabi za 
nadaljnjo analizo (Marković in Bradić, 2008). 
 
 
1.6.2 Izokinetično testiranje 
 
Izokinetično testiranje je sodobna in po vsem svetu uveljavljena standardna metoda za 
ocenjevanje mišične jakosti ter asimetrij iztegovalk in upogibalk kolena. Zlasti uporabno je 
pri enostranskih poškodbah kolena, pri katerih nepoškodovana stran predstavlja referenčno 
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vrednost, s katero primerjamo vrednosti poškodovane strani. Izokinetično merjenje se 
uporablja tudi za spremljanje sprememb v mišični jakosti tekom trenažno-tekmovalnega 
procesa. Večkratno testiranje merjenca omogoča časovno spremljanje poteka kliničnega 
zdravljenja in rehabilitacije pacienta ter omogoča objektivno spremljanje izboljšanja mišične 
zmogljivosti poškodovane strani in nadaljnji napredek v rehabilitacijskem procesu, vse do 
popolne, predvsem pa varne vrnitve k vsakodnevnim aktivnostim (Croisier, Ganteaume, 
Binet, Genty in Ferret, 2008; Dervišević in Hadžić, 2009; Freckleton in Pizzari, 2013; van 
Dyk idr., 2016). 
 
 
Slika 3. Meritev mišične jakosti in moči iztegovalk in upogibalk kolena (osebni arhiv). 
 
Na Sliki 3 je prikazan merjenec med izvedbo izokinetične meritve mišične jakosti in moči 
iztegovalk in upogibalk kolena.  
 
Izokinetično testiranje se izvede unilateralno pri različnih kotnih hitrostih (običajno med 60°/s 
do 180°/s). Testiranje se izvaja koncentrično in/ali ekscentrično. Omogoča primerjavo jakosti 
in vzdržljivosti agonistov z antagonisti na isti nogi ter bilateralne primerjave istih mišic (Dvir, 
2004). Pri zdravih ljudeh znašajo razlike v jakosti mišic sprednje in zadnje strani stegna med 
obema stranema pod 10 %. Velike razlike v jakosti teh mišičnih skupin med obema stranema, 
zlasti iztegovalk kolena, so dejavnik tveganja za poškodbe spodnjega uda (Croisier, 
Ganteaume, Binet, Genty in Ferret, 2008; Dervišević in Hadžić, 2009).  
 
Poleg absolutnih vrednosti mišičnega navora in razlik med obema stranema običajno 
izračunamo še razmerja med mišicami. Ta nam dajo podatke o mišičnem ravnovesju in 
sklepni stabilizaciji, kar je pomembno pri preprečevanju poškodb kolenskega sklepa. Dokaj 
pogosto se ugotovi koncentrično šibkost zadnje lože stegna ob zelo dobrih vrednostih 
mišičnega navora iztegovalk kolena. Takšne ugotovitve so pogoste zlasti v športih, pri katerih 
iztegovalke kolena sodelujejo pri osnovnih športnih prvinah (npr. vertikalni skoki) 
(Dervišević in Hadžič, 2009; Teixeira, Carvalho, Moreira in Santos,  2014).  
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Računanje mišičnih (so)razmerij 
 
Razmerje med maksimalnim koncentričnim navorom mišic upogibalk kolena in maksimalnim 
koncentričnim navorom iztegovalk kolena 
 
Najpogosteje izračunavano izokinetično razmerje je razmerje med maksimalnim 
koncentričnim navorom upogibalk kolena (Hconc) in maksimalnim koncentričnim navorom 
iztegovalk kolena (Qconc). Razmerje se uporablja za določanje funkcionalne sposobnosti 
mišic kolenskega sklepa. Dokazano je, da je razmerje HQR odvisno od hitrosti izvajanja 
kontrakcij: pri nizki hitrosti (60˚/s) je normalno razmerje HQR okoli 0,60 (maksimalni navor 
mišic zadnjega dela je okoli 60 % maksimalnega navora mišic sprednjega dela stegna), pri 
srednjih in višjih hitrostih (180˚/s, 240˚/s) pa so lahko vrednosti okoli 1,00 ali več (Dvir, 
2004). 
 
Funkcionalno dinamično razmerje 
 
Funkcionalno dinamično razmerje (DFR) je razmerje med maksimalnim ekscentričnim 
navorom upogibalk kolena (Hecc) in maksimalnim koncentričnim navorom iztegovalk kolena 
(Qconc). Pri koaktivaciji v kolenskem sklepu delujejo mišice zadnjega dela stegna 
ekscentrično, mišice sprednjega dela stegna pa koncentrično. Izračunavanje tega razmerja je v 
zadnjih letih vse bolj v uporabi, saj naj bi natančneje odražalo realne odnose teh mišičnih 
skupin pri stabilizaciji kolenskega sklepa in bilo s tem tudi boljši napovedni dejavnik 
možnosti poškodb kot klasično razmerje HQR (Dvir, 2004). 
 
Znotrajmišična razmerja med različnimi tipi mišičnih naprezanj 
 
Poleg zgoraj omenjenih razmerij se uporablja tudi izračun razmerja iste mišične skupine med 
ekscentričnim in koncentričnim navorom (Ecc/Con *100 %). Pri izvedbi izokinetičnega testa 
iztegovalk kolena z enako kotno hitrostjo koncentrično in ekscentrično se priporoča, da je 
razmerje Ecc/Con večje od 1 (100 %) (Dvir, 2004). To pomeni, da mora biti vrednost 
maksimalnega ekscentričnega navora mišice večja od maksimalnega koncentričnega navora 
iste mišice, kar potrjuje teorijo o odnosu sila-hitrost. Pri merjenju se z naraščanjem hitrosti 
povečuje tudi ekscentrična sila, medtem ko koncentrična sila pada (Enoka, 2015). 
 
 
1.6.3 Nordbord test 
 
Ekscentrično moč zadnje lože stegna med izvedbo vaje nordijska zadnja loža (Slika 4) se meri 
s pomočjo sistema, imenovanega NordBord. Gre za hiter, enostaven, natančen in zanesljiv 
sistem za spremljanje moči in neravnovesja zadnjih stegenskih mišic (Opar, Piatkowski, 
Williams in Shield, 2013). 
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Merjenčev začetni položaj je poklek na oblazinjeni deski, gležnji pa so stabilizirani 
neposredno nad lateralnim maleolusom gležnja s pomočjo posameznih opornic, ki so pritrjene 
na enoosne merilne celice z možnostjo brezžičnega prenosa podatkov. Opornice gležnja in 
merilne celice so pritrjene na vrtišče, ki omogoča prenašanje sile, ki jo ustvarjajo mišice 
upogibalke kolena ob izvajanju testa. Merjenec se iz začetnega položaja s počasno hitrostjo 
spušča v smeri naprej, pri čemer se maksimalno upira temu gibanju s pomočjo aktivacije 
zadnjih stegenskih mišic. Pri spuščanju ohranja trup in boke v nevtralnem položaju, roke pa 
drži ob telesu. Trem ogrevalnim ponovitvam, ki jih merjenec opravi s 50–80 % maksimalne 
moči, sledijo tri maksimalne ponovitve brez vmesnega počitka. Merilec nadzoruje pravilno 
tehniko izvedbe testa in med testom vzpodbuja merjenca. Zabeleži se najboljši rezultat, ki se 
uporabi za nadaljnjo analizo (Opar, Piatkowski, Williams in Shield, 2013). 
 
Buckthorpe idr. (2019) za zmanjšanja pojavnosti poškodb priporočajo ekscentrično moč 
zadnje lože stegna 350 Newtnov in asimetrijo med levo in desno nogo manjšo od 10 %. 
 
 




1.6.4 Enonožni most zadnje lože stegna 
 
Enonožni most mišic zadnje lože stegna (angl. Single Leg Bridge Test) je test, s katerim 
merimo vzdržljivost v moči zadnje lože stegna (Slika 5). Test se izvaja v leži na hrbtu ob 
opori na 60 cm škatli in 20° kotom fleksije v kolenu. Enonožne dvige medenice merjenec 
opravlja do utrujenosti, pri čemer se šteje število kakovostno izvedenih dvigov. Merjenec 
nasprotno nogo drži v vertikalni poziciji, pri tem mu pomaga merilec, ki merjenca opozarja, 
da mora kolk dvigniti do 0°. Merjencu je potrebno poudariti, da se test izvaja do odpovedi. 
Prvi nepravilno izvedeni ponovitvi sledi opozorilo, ob naslednji nepravilni izvedbi se test 
prekine in se zabeleži število ponovitev. Izsledki ene izmed študij kažejo na nezadostno jakost 
mišic zadnje lože, v kolikor merjenec izvede manj kot 20 ponovitev. V primerjavi z merjenci, 
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ki so izvedli več kot 25 ponovitev, je to vplivalo na večjo pojavnost poškodb zadnje lože 
stegna (Freckleton, Cook in Pizzari, 2014). 
 
 




1.6.5 Test maksimalne moči primikalk kolka 
 
Zaradi povečanja števila poškodb mišic primikalk kolka, trebušnih mišic, črevnično-ledvenih 
mišic in mišic medeničnega dna (Nicholas in Tyler, 2002; Ibrahim, Murrell in Knapman, 
2007; Esteve idr., 2015) se je pred nekaj leti poleg večjega poudarka na vadbi mišic kolka 
pokazala tudi potreba po učinkovitem testu za merjenje jakosti primikalk kolka. To se 
največrakt izvaja s testom maksimalnega stiska mišic primikalk kolka (angl. Adductor 
Squeeze Test) (Esteve idr., 2015). 
 
Maksimalno izometrično moč primikalk kolka merimo s sfigmomanometrom. Test se izvaja v 
leži na hrbtu in rokami prekrižanimi čez prsni koš. Med nogama se namesti 
sfigmomanometer, ki ga je po vsaki meritvi potrebno umeriti na 10 mmHg. Manšeto 
namestimo tako, da je srednja tretjina postavljena na najvidnejšo točko medialnega 
stegneničnega kondila. Merjencem se naroči, da čim bolj stisnejo manšeto. Pri testiranju 
merjenec izvede 3 maksimalne stiske pri 0°, 45° in 90° fleksije kolka. Položaj fleksije kolka 
se preveri s pomočjo goniometra, usmerjenega nad glavo stegnenice in poravnanega s srednjo 
aksilarno linijo in središčem kolenskega sklepa. Kolčni sklep je skozi celoten čas testiranja v 
nevtralni notranji/zunanji rotaciji. Merjenje je neveljavno in se ponovi, če se glava merjenca 
dvigne s tal, če se roke premaknejo s prsnega koša, manšeta pod pritiskom zdrsne ali če 
merjenec stisk napravi s pomočjo pet oziroma stopala. Merjenci imajo možnost 15 s počitka 
med vsakim maksimalnim stiskom in 45 s počitka med vsakim  merjenim položajem. V 
Preglednici 3 so predstavljene norme za stisk primikalk kolka pri različnih kotih merjenja, ki 
so jih avtorji pripravili na osnovi testiranj 104 zdravih ragbi igralcev (Coughlan, Delahunt, 













1.6.6 Testiranje moči in jakosti primikalk in odmikalk kolka s pomočjo 
dinamometra 
 
Testiranje jakosti primikalk in odmikalk kolka se meri s pomočjo dinamometra. Meritve se 
opravi tako, da merjenec leži na boku, kolk in koleno testirane noge pa sta iztegnjena. S 
pomočjo pasu stabiliziramo trup, pas in stegni testirane in netestirane noge. Uporno blazino 
nastavimo nad kolena v višini sredine stegna. Vrtilno os dinamometra poravnamo z rotacijsko 
osjo kolčnega sklepa. Nasprotno nogo namestimo v položaj približno trideset stopinj fleksije 
v kolku, da preprečimo stik s testirano nogo med izvedbo testa. Amplituda giba se nastavi od 
–10° (popolni odmik kolka) do 35° (popolni primik kolka). Navor, ki nastane zaradi 
gravitacije, se nastavi pri vsakem merjencu posebej, dinamometer pa se nastavi tako, da ni 
mogoče izvesti meritve brez predhodne korekcije. Merjenec opravi osem do deset poskusnih 
ponovitev z nizko intenzivnostjo. Sledi 5 maksimalnih kontrakcij v naslednjem vrstnem redu: 
5 koncentričnih kontrakcij z odmikalkami in primikalkami kolka pri velikosti kota 30° ali 90° 
(odvisno od testa). Sledi 5-minutni odmor, nato pa še 5 maksimalnih ekscentričnih kontrakcij 
z odmikalkami in primikalkami kolka. Po testiranju ene noge sledi 10-minutni odmor, nato 
enak postopek merjenja ponovimo na drugi nogi. Rezultati merjenja so izraženi v Nm, ki jih 
nato normaliziramo glede na telesno težo posameznika Nm/kg (Gerodimos idr., 2015). 
 
V Preglednici 4 so predstavljene norme za ekscentrično jakost primikalk in odmikalk kolka, 
ki so jih avtorji pripravili na osnovi testiranj 394 zdravih profesionalnih nogometašev katarske 
nogometne lige. Rezulati so normalizirani glede na telesno težo in dolžino ročice oz. nog 








Kot merjenja (°) Normativne vrednosti (mmHg) 
0 214,53 ± 36,08 
45 228,28 ± 37,92 






















3,0 ± 0,6 2,6 ± 0,4 1,2 ± 0,2 
 
V Preglednici 4 so prikazani rezultati ekscentrične moči jakosti primikalk in odmikalk kolka 
in razmerje med njima. 
 
 
1.6.7 GroinBar test 
 
V zadnjih letih se je začelo pogosto uporabljati merjenje izokinetične moči primikalk in 
odmikalk kolka s pomočjo sistema GroinBar (Slika 6). GroinBar sistem za 
testiranjeizometrične moči primikalk in odmikalk kolka je hiter, modularen, prenosljiv in 
ponovljiv (Ryan, Kempton, Pacecca in Coutts, 2018). 
 
 
Slika 6. Meritev izokinetične moči zadnje lože stegna s pomočjo sistema NordBord 
(ValdPerformance, 2014). 
 
Test se izvaja v leži na hrbtu pod sistemom za merjenje v položaju s kolenskim sklepom pod 
kotom 60°. Višina palice merilnega sistema je prilagojena za vsakega igralca, tako da med 
merjenjem ohranja kot kolenskega sklepa 60°. Sledi postavitev medialnega kondila stegnenice 
obeh kolen na pritiskovne celice. Pred izvedbo testa merjenec izvede stisk z 80 % največjega 
napora, sledi krajši odmor. Zatem merjenec opravi maksimalno ponovitev v trajanju petih 








- Dobiti vpogled v parametre jakosti in moči mišic spodnjega uda pri nogometaših Prve 
slovenske nogometne lige. 
- Preučiti morebitno povezanost med parametri jakosti in moči mišic spodnjega uda ter 




H1: Igralci s preveliko asimetrijo v moči (> 15 %) mišic spodnjega uda (kvadricepsa in 
zadnje lože stegna) imajo statistično značilno več poškodb kot tisti, kjer te asimetrije ni. 
 
H2: Igralci s porušenim izokinetičnim koncentrično/koncentričnim razmerjem zadnja loža 
kvadriceps (< 0,48) imajo statistično značilno več poškodb kot tisti igralci, ki imajo normalno 
medmišično razmerje. 
 
H3: Igralci, ki imajo na testu dviga medenice slabo vzdržljivost v moči zadnje lože stegna (< 
20 ponovitev na katerikoli nogi) imajo statistično značilno več poškodb kot tisti, ki imajo 
primerno vzdržljivost v moči zadnje lože stegna. 
 
H4: Med poškodovanimi in nepoškodovanimi igralci prihaja do statistično značilnih 
bilateralnih razlik v največjem navoru in moči mišic spodnjih okončin / razlik v bilateralnih 

























V raziskavi je sodelovalo 22 profesionalnih igralcev članskega moštva nogometnega kluba 
(NK) Olimpija, ki so bili v povprečju stari 24 ± 4 let, visoki 180 ± 7 cm in težki 75 ± 7 kg. Z 




Igralno mesto nogometašev 
  f f (%) 
Igralno 
mesto 
vezni 5 22,73 
branilec 9 40,91 
napadalec 7 31,82 
vratar 1 4,55 
skupno 22 100,00 
 
V Preglednici 5 je prikazano igralno mesto nogometašev NK Olimpije, ki so sodelovali v 
raziskavi. Največ jih je igralo na položaju branilca (40,91 %), temu sledijo napadalci (31,82 
%) in vezisti (22,73 %). V vzorec smo vključili zgolj enega vratarja. Večina nogometašev je 
imela desno nogo dominantno (59,09 %). Dominantna noga je noga, s katero pogosteje udarja 





Podatke o predhodnih poškodbah smo zbirali s prilagojeno obliko mednarodno priznanega 
vprašalnika OSTRC (Priloga 1) (Hägglund, Waldén, Bahr in Ekstrand, 2005). Anketni 
vprašalnik je bil sestavljen iz šestih vprašanj. Merjence smo spraševali po prejšnih poškodbah 
zadnje lože stegna,  kolenskega sklepa, gležnja in kolka. Telesno višino in težo smo izmerili s 
stadiometrom in tehtnico (Seca Instruments Ltd, Hamburg, Nemčija). Ogrevanje so merjenci 
opravili na cikloergometru. Meritve maksimalne izokinetične jakosti iztegovalk in upogibalk 
kolena smo izvedli na izokinetičnem dinamometru Fakultete za šport iMoment (SMM, 
Maribor, Slovenija). Za izvedbo testa za zadnjo ložo stegna pa smo kot pripomoček pri 







Raziskava se je izvajala v prostorih Fakultete za šport v Ljubljani z vso potrebno opremo. 
Meritve je opravljal izkušen merilec, ki je imel vsaj enega pomočnika. Prostor je bil 
klimatiziran, sobna temperatura je bila okoli 24 °C. Testiranje smo izvedli v 3 merilnih dnevih 
med 9. in 13. uro. Izključitveni kriterij za vključitev v raziskavo so bile akutne poškodbe ali 
sveže sanirane poškodbe spodnjih okončin, ki bi omejevale normalen potek izvedbe meritev. 
Merjencem je bilo naročeno, naj se 2 dni pred meritvami izogibajo večjim obremenitvam. Na 
dan testiranja so bili vsi merjenci zdravi in brez morebitnih sezonskih obolenj (gripa, viroza, 
angina, prehlad idr.). 
 
Merjence smo pred vključitvijo seznanili z raziskavo in njenimi cilji. Pred pričetkom meritev 
so pisno potrdili sodelovanje v raziskavi. Seznanjeni so bili z dejstvom, da lahko raziskavo 
kadarkoli prostovoljno zapustijo. Zaradi vključitve v raziskavo merjenci niso bili denarno 
nagrajeni. Raziskavo smo izvedli v skladu s Helsinško deklaracijo o izvajanju poskusov na 
ljudeh in v skladu z etičnimi smernicami Ameriškega kolidža za športno medicino. 
 
Merjenci so izpolnili anketni vprašalnik (Priloga 1), ki je bil prilagojen za vrhunske 
profesionalne športnike. V vprašalniku smo spraševali po športnikovih predhodnih poškodbah 
glede na anatomsko mesto, igralnem mestu, tekmovalnem stažu in trenutnem zdravstvenem 
stanju. Predviden čas reševanja vprašalnika je bilo 5 minut. Sledilo je merjenje telesne višine 
in telesne mase s stadiometrom in tehtnico (Seca Instruments Ltd, Hamburg, Nemčija). 
 
Sledilo je standardno ogrevanje pred testiranjem. Merjenci so se ogreli s 7-minutnim 
kolesarjenjem na cikloergonometru z obremenitvijo, preračunano na 1,7 W/kg. Sledil je sklop 
specialnega ogrevanja v zaporedju: 
 
- izteg kolena z levo/desno nogo v leži na hrbtu skrčno, deset ponovitev z vsako nogo, 
počasne tekoče ponovitve (dvosekundna koncentrična faza in enosekundna 
ekscentrična faza kontrakcije); 
- enonožni dvig iztegnjene noge v leži na hrbtu, deset ponovitev z levo in desno nogo, 
počasne tekoče ponovitve; 
- dinamično raztezanje iztegovalk kolena v stoji na eni nogi, skrčeno, prijem dlan-nart, 
deset ponovitev z levo in desno nogo; 
- 12 ponovitev počepa do 90°, počasne tekoče ponovitve z dvosekundno koncentrično 
fazo in enosekundno ekscentrično fazo kontrakcije; 
- 8 sonožnih dvigov bokov,  tekoče koncentrične ponovitve; 
- 8-krat sonožni dvig bokov, ki mu sledi enonožno spuščanje (štiri ponovitve z levo n 
štiri ponovitve z desno nogo); 
















Slika 7. Izvedba specialnega ogrevanja (osebni arhiv). 
 
Na Sliki 7 sta prikazana merjenca med izvedbo specialnega ogrevanja. 
 
 
2.3.1 Izokinetično testiranje mišične jakosti iztegovalk in upogibalk kolena 
 
Namestitev preizkušanca na merilni napravi  
 
Merjence smo testirali v sedečem položaju. Drsenje medenice po sedežu smo onemogočili z 
uporabo pasu, s katerim smo pritrdili medenični del v smeri navzdol in nazaj. Merjencem smo 
pritrdili pasove tudi čez prsa in stegna, s tem smo ob izvajanju testa preprečili vse nepotrebne 
gibe v teh telesnih predelih. Merjencem je bilo naročeno, da se med meritvijo držijo za 
stranske ročke naprave. Golensko opornico smo namestili prst do dva nad maleolusom 
gležnja, ustrezno nastavitev smo dodatno preverili tako, da je merjenec izvedel dorzalno 
fleksijo stopala. Sledila je poravnava osi kolena (v višini lateralnega femoralnega kondila) z 





Slika 8. Namestitev merjenca na merilni napravi (osebni arhiv). 
 





Testrianje smo izvedli pri obsegu giba 60°. Gib se je pričel pri 90° upogiba in zaključil pri 30° 
upogiba kolena (Kambič idr., 2020).  
 
Tip mišičnega naprezanja in kotna hitrost med izvedbo meritve 
 
Merili smo koncentrično jakost upogibalk in iztegovalk kolena ter ekscentrično jakost 
upogibalk kolena pri kotni hitrosti 60°/s (Kambič idr., 2020). 
 
Umerjanje naprave  
 
Naprava je bila umerjena s standardno umeritveno utežjo (31,3 Nm), medtem ko smo pred 
vsako meritvijo umerili tudi težo merjenčeve noge in s tem določili gravitacijsko napako 
(Nm). 
 
Seznanitev merjencev s testiranjem 
 
Pred meritvijo je merjenec izvedel 10 koncentričnih stopnjevanj (od 50–80 % največje 






Po seznanitveni seriji je vsak merjenec izvedel dve seriji testiranja. V prvi seriji so merjenci 
izmenično izvedeli 5 maksimalnih koncentričnih iztegov in 5 maksimalnih koncentričnih 
upogibov kolena pri kotni hitrosti 60°/s. Po 60 sekundah odmora je merjenec v drugi seriji 
izvedel 5 maksimalnih ekscentričnih ponovitev upogiba kolena (Kambič idr., 2020). 
 
 
2.3.2 Test enonožnega mostu zadnje lože 
 
Test se je izvajal tako, da je merjenec iz leže na hrbtu ob opori na 60 cm škatli in kotom 
fleksije v kolenu 20° izvajal enonožne dvige medenice. Med testom je moral merjenec 
nasprotno nogo držati v zraku in dvigniti kolk do 0°. Test se je izvajal do odpovedi oziroma 
do prve nepravilno izvedene ponovitve, ki ji je sledilo opozorilo, ob naslednji nepravilni 
ponovitvi se je test prekinil. Zabeležilo se je do tedaj opravljeno število ponovitev. Rezultat je 
bil zapisan kot maksimalno število pravilno opravljenih dvigov medenice z levo in desno 
nogo (Freckleton, Cook in Pizzari, 2014). 
 
 
2.3.3 Vzorec spremenljivk 
 
Na izokinetičnem dinamometru smo izmerili: 
 
- maksimalni koncentrični navor iztegovalk kolena,  
- maksimalni koncentrični navor upogibalk kolena in  
- maksimalni ekscentrični navor upogibalk kolena.  
 
Pridobljene podatke o maksimalnem navoru iztegovalk in upogibalk kolena smo normalizirali 
glede na telesno maso merjencev (Nm/kg telesne mase) in za posameznika izračunali tudi 
znotrajmišična (Hecc/Hcon) in medmišična razmerja (HQR) ter razmerje med maksimalnim 
ekscentričnim navorom upogibalk kolena in maksimalnim koncentričnim navorom iztegovalk 
kolena (DFR) (Dvir, 2004). 
 
Konvencionalno mišično razmerje (HQR) je razmerje med maksimalnim koncentričnim 
navorom upogibalk kolena (Hconc) in maksimalnim koncentričnim navorom iztegovalk 
kolena (Dvir, 2004). 
 
Funcionalno razmerje (DFR) je razmerje med maksimalnim ekscentričnim navorom 
upogibalk kolena (Hecc) in maksimalnim koncentričnim navorom iztegovalk kolena (Qconc). 
To razmerje je v zadnjih letih vse bolj v uporabi, saj naj bi bolje odražalo realne odnose teh 
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mišičnih skupin pri stabilizaciji kolenskega sklepa in naj bi bilo tudi boljši napovedni 
dejavnik možnosti poškodb kot klasično razmerje HQR (Dvir, 2004). 
Poleg zgoraj omenjenih razmerij se uporablja tudi izračun razmerja iste mišične skupine med 
ekscentričnim in koncentričnim navorom (Ecc/Con *100 %). Pri izvedbi izokinetičnega testa 
iztegovalk kolena z enako kotno hitrostjo koncentrično in ekscentrično se priporoča, da je 
razmerje Ecc/Con večje od 1 (100 %) (Dvir, 2004). 
 
 
2.3.4 Metode obdelave podatkov 
 
Statistično analizo podatkov smo izvedli v programu IBM SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, 
Illinois, ZDA). Opisne spremenljivke so predstavljene s frekvenčno porazdelitvijo (frekvence 
in frekvenčni deleži), številske spremenljivke pa z merami centralne tendence (povprečje) in 
razpršenosti (standardni odklon, standardna napaka ocene povprečja). Pred testiranjem 
hipotez smo preverili normalnost porazdelitve (Shapiro-Wilkov test in histogram) in 
homogenost varianc (Levenov test). Testiranje bilateralnih razlik v maksimalni jakosti ali 
vzdržljivosti mišic kolenskega sklepa smo izvedli s t-testom za odvisne vzorce. Testiranje 
razlik med dvema skupinama v številu poškodb spodnjih okončin, največji jakosti ali 
vzdržljivosti mišic spodnjih okončin smo izvedli s t-testom za neodvisne vzorce (v primeru 
izpolnjenih predpostavk) in z Mann-Whitneyjevim testom (v primeru kršitve ene izmed 

























Preglednica 6  
Primerjava med levo in desno nogo v največjem navoru in vzdržljivosti mišic kolenskega 
sklepa  






Leva 278,50 54,76 11,67 
5,364 0,624 0,539 
Desna 273,14 47,40 10,11 
Zadnja loža 
koncentrično (Nm) 
Leva 163,00 28,32 6,04 
–11,727 –3,002 0,007 
Desna 174,73 33,82 7,21 
Zadnja loža 
ekscentrično (Nm) 




Desna 183,18 39,44 8,41 
Koncentrično razmerje 
upogibalke in 
iztegovalke kolena (%) 
Leva 59,29 % 8,05 % 1,72 % 
–4,94 % –2,207 0,039 
Desna 64,23 % 8,27 % 1,76 % 
Ekscentrično razmerje 
upogibalke in 
iztegovalke kolena (%) 
Leva 64,47 % 9,94 % 2,12 % 
–2,97 % –1,201 0,243 
Desna 67,44 % 11,44 % 2,44 % 
Enonožni dvigi 
medenice (št. pon.) 
Leva 33 10 2 
–1,636 –2,062 0,052 
Desna 35 9 2 
Legenda: µ – povprečje, SD – standardni odklon, SN – standardna napaka, t – testna statistika, p – 
statistična značilnost, # – Wilcoxonov test 
 
V Preglednici 6 je prikazana primerjava med levo in desno nogo pri največjem navoru in 
vzdržljivosti mišic kolenskega sklepa. Rezultati kažejo, da so imeli nogometaši statistično 
značilno močnejše desne upogibalke kolena ob koncentričnem naprezanju (+12 Nm, p = 
0,007), kar se je pokazalo tudi pri statistično značilnem višjem razmerju navora upogibalk 
kolena glede na navor iztegovalk kolena ob koncentričnem naprezanju (+4,94 %, p = 0,039). 
Pri primerjavi med levo in desno stranjo smo ugotovili tudi tendenco po obstoju statistično 
značilnih razlik v številu enonožnih dvigov medenice (+2 ponovitvi z desno nogo, p = 0,052). 
42 
 
Preglednica 7  
Poškodbe spodnjih okončin 
Anatomsko 
mesto 
Poškodba f f (%) 
Zadnja 
loža 
ne 18 81,82 
da 4 18,18 
Koleno 
ne 14 63,64 
da 8 36,36 
Dimlje 
ne 17 77,27 
da 5 22,73 
Gleženj 
ne 12 54,55 
da 10 45,45 
skupno 22 100,00 
 
V Preglednici 7 je prikazana pojavnost poškodb spodnjih okončin. Skupno je bilo vsaj enkrat 
poškodovanih 77,27 % vseh nogometašev, le 5 jih nikoli ni utrpelo poškodbe spodnjih 
okončin (22,72 %). V povprečju je posamezen nogometaš utrpel 2 ± 2 poškodb na spodnjih 
okončinah. Največje število poškodb pri posameznem nogometašu je znašalo 6. Večina 
nogometašev ni imela poškodovane zadnje lože (81,82 %) ali dimelj (77,27 %), medtem ko je 
imel večji delež nogometašev vsaj enkrat poškodovano koleno (36,36 %) ali gleženj (45,45 
%). 
 
Preglednica 8  
Primerjava nogometašev z večjimi in manjšimi bilateralnimi razlikami v največjem navoru 












< 15 % 13 2,31 1,75 0,49 
0,107 0,916 
> 15 % 9 2,22 1,99 0,66 
Upogibalke 
 kolena 
< 15 % 16 2,44 1,67 0,42 
0,691 0,498 
> 15 % 6 1,83 2,23 0,91 
Legenda: µ – povprečje, SD – standardni odklon, SN – standardna napaka, t – testna statistika, p – 
statistična značilnost 
 
V Preglednici 8 je prikazana primerjava nogometašev z večjimi in manjšimi bilateralnimi 
razlikami v največjem navoru iztegovalk in upogibalk kolena s številom poškodb spodnjih 
okončin. Rezultati kažejo, da med nogometaši z večjimi in manjšimi razlikami v največjem 






Preglednica 9  
Primerjava nogometašev z večjimi in manjšimi razmerji največjega navora upogibalk kolena 





N µ SD SN µ t p 
Število poškodb 
spodnjih okončin 
< 0,65 14 2,50 1,99 0,53 
0,774 0,448 
> 0,65 8 1,88 1,46 0,52 
Legenda: µ – povprečje, SD – standardni odklon, SN – standardna napaka, t – testna statistika, p – 
statistična značilnost 
 
V Preglednici 9 je prikazana primerjava nogometašev z večjimi in manjšimi razmerji med 
največjim navorom upogibalk kolena in navorom iztegovalk kolena s številom poškodb 
spodnjih okončin. Rezultati kažejo, da med obema skupinama nogometašev ne prihaja do 
statistično značilnih razlik (p > 0,05).  
 
Preglednica 10  
Frekvenčna porazdelitev pri testu enonožnih dvigov medenice 




< 20 ponovitev 1 4,55 
> 20 ponovitev 21 95,45 
skupno 22 100,00 
 
V Preglednici 10 je prikazana frekvenčna porazdelitev pri testu enonožnih dvigov medenice, 
kjer je razvidno, da so, z izjemo enega nogometaša, vsi izvedli več kot 20 ponovitev 




Primerjava poškodovanih nogometašev z nepoškodovanimi v največjem navoru in moči mišic 
spodnjih okončin 
  N µ SD SN µ t p 
Navor leva zadnja loža 
koncentrično (Nm) 
nepoškodovani 5 149,60 26,65 11,92 
–1,176 0,257 
poškodovani 17 166,94 28,33 6,87 
Navor desna zadnja loža 
koncentrično (Nm) 
nepoškodovani 5 171,20 17,64 7,89 
–0,431 0,691 
poškodovani 17 175,76 37,66 9,13 
Navor levi kvadriceps 
koncentrično (Nm) 
nepoškodovani 5 272,40 49,04 21,93 
–0,277 0,785 
poškodovani 17 280,29 57,61 13,97 
Navor desni kvadriceps 
koncentrično (Nm) 
nepoškodovani 5 267,20 60,45 27,03 
–0,312 0,759 
poškodovani 17 274,88 44,95 10,90 
Navor leva zadnja loža 
ekscentrično (Nm) 
nepoškodovani 5 156,20 34,46 15,41 
–1,523 0,143 
poškodovani 17 184,59 37,17 9,01 
Navor desna zadnja loža 
ekscentrično (Nm) 
nepoškodovani 5 177,40 24,28 10,86 
–0,365 0,719 
poškodovani 17 184,88 43,37 10,52 
Enonožni dvig medenice z 
levo nogo (št. pon.) 
nepoškodovani 5 32 6 3 
–0,330 0,745 
poškodovani 17 34 11 3 
Enonožni dvig medenice z 
desno nogo (št. pon.) 
nepoškodovani 5 33 10 5 
–0,504 0,620 
poškodovani 17 35 9 2 
HQR leva noga (%) 
nepoškodovani 5 55,10 % 4,15 % 1,86 % 
–1,371 0,189 
poškodovani 17 60,52 % 8,58 % 2,08 % 
HQR desna noga (%) 
nepoškodovani 5 65,91 % 11,23 % 5,02 % 
–0,274 0,820 
poškodovani 17 63,74 % 7,56 % 1,83 % 
Legenda: µ – povprečje, SD – standardni odklon, SN – standardna napaka, t – testna statistika, p – 
statistična značilnost, HQR – razmerje največjega navora upogibalk kolena napram iztegovalkam kolena 
V Preglednici 11 je prikazana primerjava med poškodovanimi in nepoškodovanimi 
nogometaši v največjem navoru in moči spodnjih okončin. Rezultati kažejo, da med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi igralci ne prihaja do statistično značilnih razlik v navoru 
iztegovalk in upogibalk kolena ali v številu enonožnih dvigov medenice na obeh nogah. 




Primerjava poškodovanih nogometašev z nepoškodovanimi v bilateralnih razlikah v 
največjem navoru in moči mišic spodnjih okončin 
  N µ SD SN µ t p 
Razmerje leva – desna noga 
zadnja koncentrično (%) 
nepoškodovani 5 –12,97 9,15 4,09 
–1,891 0,073 
poškodovani 17 –3,88 9,53 2,31 
Razmerje leva – desna noga 
zadnja ekscentrično (%) 
nepoškodovani 5 –12,60 9,20 4,11 
–0,274 0,820 
poškodovani 17 1,58 16,93 4,11 
Razmerje leva  – desna noga 
kvadriceps koncentrično (%) 
nepoškodovani 5 3,87 17,95 8,03 
0,248 0,807 
poškodovani 17 1,97 14,24 3,45 
Razmerje leva – desna noga 
HQR (%) 
nepoškodovani 5 –14,62 14,76 6,60 
–1,381 0,183 
poškodovani 17 –4,17 14,90 3,61 
Razmerje leva – desna noga 
dvigi medenice (%) 
nepoškodovani 5 –0,09 12,79 5,72 
1,103 0,283 
poškodovani 17 –5,80 9,41 2,28 
Legenda:  µ – povprečje, SD – standardni odklon, SN – standardna napaka, t – testna statistika, p – 
statistična značilnost 
 
V Preglednici 12 je prikazana primerjava poškodovanih nogometašev z nepoškodovanimi v 
bilateralnih razlikah v največjem navoru in moči mišic spodnjih okončin. Rezultati kažejo, da 
med poškodovanimi in nepoškodovanimi igralci ne prihaja do statistično značilnih odstopanj 
v bilateralnih razlikah v največjem navoru iztegovalk in upogibalk kolena, razmerju HQR in 


























V raziskavi smo preučevali jakost mišic spodnjih okončin, prevalenco poškodb spodnjih 
okončin in povezanost med jakostjo mišic spodnjih okončin s pojavnostjo poškodb spodnjega 
uda pri nogometaših. Ugotovili smo, da je bilo med nogometaši največ poškodb na gležnju in 
kolenu, manj pa na dimljah in zadnji loži. Z izokinetičnimi meritvami jakosti iztegovalk in 
upogibalk kolena smo ugotovili večjo jakost na desni nogi in posledično slabše razmerje HQR 
na levi nogi. Med poškodovanimi in nepoškodovanimi nismo ugotovili razlik v maksimalni 
jakosti iztegovalk in upogibalk kolena. 
 
 
4.1 Poškodbe spodnjih okončin 
 
Večino poškodb (68–93 %) v moškem nogometu prizadene spodnje okončine (Hägglund, 
2007; Marković in Bradić, 2008; Ekstrand, Hägglund in Walden, 2009; Falese, Della Valle in 
Federico, 2016). Na slovenskem prostoru je bilo pred 13 leti na primeru mlajših igralcev iz 
selekcije U15–U17 ugotovljeno, da prihaja do največ poškodb na spodnjih okončinah – 
gležnju (33 %), kolenu (24 %), dimljah (11 %) in zadnji loži stegna (9 %) (Dervišević, Hadžić 
in Kavčič, 2007). Te rezultati sovpadajo z našimi dognanji, kjer smo ugotovili, da sta bila 
najpogosteje poškodovana gleženj (45,45 %) in koleno (36,36 %), medtem ko večina 
nogometašev ni imela poškodovane zadnje lože stegna (81,82 %) ali dimelj (77,27 %).  
 
Do nasprotujočih rezultatov kot v naši študiji so na precej večjem vzorcu (N > 1000) igralcev 
iz najmočnejših evropskih klubov prišli Ekstrand, Hägglund in Walden (2009), ki so ugotovili 
najpogostejše poškodbe na stegnu (23%), kolenu (18 %), gležnju (14 %) in kolkih (14 %). Do 
podobnih ugotovitev so prišli Falese, Della Valle in Federico (2016), ki so na vzorcu 
nogometašev iz ekip iz italijanske lige Serie A ugotovili, da je najpogosteje poškodovano 
stegno (41,9 %), temu pa sledijo koleno (19 %), kolk (11,6 %) in gleženj (6,6 %). Do 
odstopanj v primerjavi z našo študijo najverjetneje prihaja predvsem zaradi razlik v velikosti 
in lastnosti vzorca, različnega trenažno-tekmovalnega ritma in obremenitev ter razlik v 
kakovosti tekmovanj. Zato predvidevamo, da so odstopanja posledica natančnosti in dolžine 
spremljanja in evidentiranja poškodb. 
 
 
4.2 Povezanost parametrov jakosti in moči s poškodbami spodnjih 
okončin v nogometu 
 
Slaba mišična jakost in moč veljata za pomemben dejavnik tveganja za poškodbe spodnjih 
okončin v nogometu (Croisier, Ganteaume, Binet, Genty in Ferret, 2008; Constrom, Creaby, 
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Nae in Ageberg, 2016). Testiranje mišične jakosti in moči se pogosto uporablja za 
ugotavljanje tveganja za pojavnost poškodb (McCall idr., 2014). V naši raziskavi smo 
ugotovili, da med poškodovanimi in nepoškodovanimi nogometaši ne prihaja do statistično 
pomembnih razlik v maksimalni jakosti iztegovalk in upogibalk kolena in razmerju HQR. Ena 
izmed nedavnih študij, izvedena na vzorcu 369 profesionalnih katarskih nogometašev, ni 
uspela dokazati razlik v maksimalni jakosti upogibalk kolena med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi igralci, prav tako niso ugotovili razlik med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi nogometaši z večjimi in manjšimi razmerji HQR. Ugotovili pa so 
povezanost med maksimalnim navorom iztegovalk kolena pri koncentrični kontrakciji in 
možnostjo za nastanek poškodb. Večji navor iztegovalk kolena je bil v tej študiji povezan z 
manjšo možnostjo za nastanek poškodb (Bakken idr., 2018). Do podobnih ugotovitev je na 
precej večjem vzorcu (880 preizkušancev, od tega 429 rokometašev in 451 nogometašev) 
prišla Steffen s sodelavci (2016), ki so preiskovali vpliv razlik v moči in jakosti spodnjih 
okončin kot možen dejavnik tveganja za pojavnost poškodb sprednje križne vezi (ACL). V 
raziskavi niso ugotovili razlik v maksimalni jakosti upogibalk in iztegovalk kolena med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi igralci, prav tako ni bilo razlik med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi z višjimi ali nižjimi razmerji HQR. Ugotovili so, da razlike v mišični moči 
in jakosti spodnjih okončin niso rizični faktor za pojavnost poškodb sprednje križne vezi pri 
rokometaših in nogometaših. Do podobnih ugotovitev kot omenjeni študiji so prišli tudi van 
Dyk idr. (2016), Freckleton in Pizzari (2013) ter Green, Bourne in Pizzari (2018). Ob tem je 
potrebno poudariti, da so nekatere študije preučevale zgolj poškodbe zadnje lože stegna in ne 
tudi vseh ostalih poškodb spodnjega uda. Poleg absolutne in relativne mišične jakosti (moči) 
zadnje lože stegna so v omenjenih raziskavah proučevali tudi vpliv asimetrij v moči leve in 
desne noge. Kot meja asimetrije je bila pri nogometu določena meja 15 % (Croisier idr., 
2008). Zaradi velikega prekrivanja v vrednostih tovrstnih analiz med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi športniki so van Dyk idr. (2016) ter Freckleton in Pizzari (2013) ugotovili, 
da ima tovrstna asimetrija majhen vpliv na tveganje za poškodbe zadnje lože stegna. 
 
Nasprotno z našimi in predhodno naštetimi študijami pa sta dve študiji ugotovili razlike med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi nogometaši v navoru iztegovalk in upogibalk kolena. 
Hkrati sta študiji ugotovili tudi, da so nogometaši z manjšimi bilateralnimi razlikami v 
maksimalnem koncentričnem navoru upogibalk in iztegovalk kolena imeli manj poškodb.  
Prav tako je bilo ugotovljeno, da imajo nepoškodovani igralci večji navor upogibalk kolena in 
razmerje HQR v primerjavi s poškodovanimi (Namazi, Zarei, Hovanloo in Abbasi, 2019; Lee, 
Mok, Chan, Yung in Chan, 2018). Razlog za neskladnost z našo raziskavo se kaže v različnih 
velikostih vzorcev in različnih starostnih kategorijah, prav tako lahko neujemanje med 
študijami pripisujemo razlikam v natančnosti in dolžini spremljanja in evidentiranja poškodb. 
Potrebno je omeniti, da smo v naši raziskavi pridobili informacije samo o preteklih poškodbah 
spodnjih okončin, brez točnih informacij o tem, koliko časa je minilo od poškodbe. Do razlik 
med raziskavami je verjetno prišlo tudi zaradi različnih nivojev kakovosti tekmovanj in razlik 
v številu odigranih tekem, pri katerih so raziskave potekale. V raziskavah, kjer so nogometaši 
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odigrali več tekem, je bila pojavnost poškodb večja, s tem pa so bile bolj razvidne razlike med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi nogometaši. 
 
Pred nekaj leti je ena izmed študij razvila tudi terenski test, t.i. enonožni most zadnje lože, ki 
ocenjuje vzdržljivost v moči upogibalk kolena (Freckleton, Cook in Pizzari, 2014). Podatki 
omenjene študije so pokazali, da merjenci, ki so na testu izkazali slabšo vzdržljivost 
upogibalk kolena (< 20 dvigov), utrpeli tudi več poškodb na tej mišični skupini. V naši študiji 
so vsi, z izjemo enega preiskovanca, izvedli več kot 20 ponovitev, zato s to študijo ne 
moremo povleči vzporednic. Kljub temu pa smo izvedli podanalizo naših rezultatov, kjer smo 
ugotovili, da med boljšimi in slabšimi preiskovanci na testu (ločili smo jih glede na mediano 
števila dvigov) ni prihajalo do značilnih razlik v poškodbah kolka, kolena in gležnja, zato so 
potrebne dodatne študije, ki bi natančneje in na večjem vzorcu preučile ta odnos.  
 
 
4.3 Učinek nogometno specifičnih preventivnih vadbenih intervencij na 
nastanek poškodb spodnjih okončin  
 
Kljub temu da nismo ugotovili razlik med nogometaši, ki so bili v preteklosti poškodovani in 
tistimi brez poškodb, pa nekatere študije, kjer so bili uporabljeni podobni diagnostični testi 
kot v naši, kažejo na učinkovitost različnih preventivnih programov (Petersen idr., 2011; 
Freckleton, Cook in Pizzari, 2014; Serner idr., 2014; Goode idr., 2015; Haroy idr., 2017; van 
Dyk idr., 2019). Raziskave (Petersen idr., 2011; Goode idr., 2015; van Dyk idr., 2019) so 
dokazale, da redno izvajanje vaje nordijske zadnje lože izboljša ekscentrično jakost zadnje 
stegenske mišice ter zmanjša tveganje za akutne poškodbe spodnjega kolena za vsaj 50 %, 
zato je smiselno sprotno preverjanje ekscentrične jakosti vsaj dvakrat do trikrat letno, in sicer 
po koncu jesenskega dela sezone, pred začetkom in po koncu spomladanskega dela sezone 
(Bompa, 2009). Na podlagi preteklih študij priporočamo, da se ekscentrično jakost upogibalk 
stegna meri z izokinetičnim testiranjem (van Dyk idr., 2019) ali s testom, ki uporablja sistem 
NordBoard (Opar, Piatkowski, Williams in Shield, 2013), vzdržljivost v moči upogibalk 
kolena pa lahko preverjamo z enostavnim terenskim testom »enonožni most zadnje lože 
stegna« (Freckleton, Cook in Pizzari, 2014).  
 
Poleg poškodb upogibalk kolena pa med pogostejše poškodbe spodnjih okončin spadajo tudi 
poškodbe dimelj, pri tem se je redno izvajanje kopenhagenske vaje izkazalo kot ključno pri 
zmanjšanju poškodb dimelj za 41 % (Havoy idr., 2017). Podobno kot pri rednem preverjanju 
moči iztegovalk in upogibalk kolena svetujemo tudi vsaj dvakrat letno testiranje ekscentrične 
moči primikalk kolka z zgoraj predstavljenimi metodami (Gerodimos idr., 2015; Mosler idr., 
2017). Večkratna ocena in spremljanje mišične moči in jakosti igralca skozi celotno športno 
sezono lahko predstavlja primerno strategijo za preprečevanje pojavnosti poškodb v 
nogometu. Obenem pa je redno testiranje spodnjih okončin lahko odlična povratna 
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4.4 Prednosti in pomanjkljivosti raziskave ter smernice za nadaljnje 
raziskovanje  
 
Tekom raziskave smo prišli do številnih novih spoznanj, obenem pa odkrili tudi nekaj 
pomanjkljivosti, ki so lahko vplivale na naše rezultate in lahko služijo kot smernice vsem 
ostalim raziskovalcem za izboljšanje njihovih metodologij raziskovanja. Naša študija 
predstavlja eno izmed prvih, predvsem pa novejših raziskav na slovenskem prostoru, ki je 
preučevala pretekle poškodbe v razmerju z nivojem maksimalne moči in jakosti spodnjih 
okončin. Glavno pomanjkljivost raziskovalne metode vidimo v majhnem vzorcu, saj bi na 
podlagi večjega vzorca ugotovitve natančnejše prenesli na populacijo. Dodatna slabost študije 
je pomanjkljivost informacij o preteklih poškodbah. Pomembno je poudariti še pomanjkljivost 
omejene testne baterije, h kateri bi lahko dodali še testiranje izometrične moči primikalk 
kolka in izometrično testiranje gležnja. 
 
V prihodnosti bi se bilo smiselno raziskovalno usmeriti v sprotno spremljanje trenažno-
tekmovalnih obremenitev in poškodb preko celotne sezone. Svetujemo tudi, da se spremlja 
incidenca poškodb in drugih obolenj, ki vplivajo na izostanek iz trenažno-tekmovalnega 
procesa. Znotraj trenažnega procesa svetujemo vključitev preventivnih programov za vse 
najbolj izpostavljene sklepe pri nogometu in njihovo evalvacijo v obdobju vsaj ene sezone. 
Potrebne so tudi študije z večjim vzorcem nogometašev z istega nivoja igranja, smiselno bi 
bilo tudi spremljati nogometaše tekom njihovega tekmovalnega razvoja od mlajših starostih 
kategorij do vrhunske profesionalne ravni. Prav tako bi bilo smiselno v vse nogometne klube 
sistematično vpeljati kineziologe, ki bi spremljali pravilno izvedbo preventivnih programov in 
načrtovali individualne programe vadbe za nogometaše ter s tem zmanjšali možnost nastanka 
poškodb. V prihodnje bi bilo smiselno raziskati, kakšen vpliv imajo različni testi hitrosti, 
agilnosti in eksplozivnosti na pojavnost poškodb v nogometu ter ugotoviti morebitno 
povezanost teh testov s parametri mišične moči in jakosti ter poškodbami v nogometu. 
 
 
4.5 Vrednotenje raziskovalnih hipotez 
 
Na podlagi rezultatov lahko naše raziskovalne hipoteze ovrednotimo sledeče: 
 
H1: Igralci s preveliko asimetrijo v moči (> 15 %) mišic spodnjega uda (kvadricepsa in 




Prvo raziskovalno hipotezo lahko zavrnemo, saj med nogometaši z večjimi in manjšimi 
razlikami v največjem koncentričnem navoru ob iztegu ali upogibu kolena ne prihaja do 
statistično pomembnih razlik v številu poškodb.   
 
H2: Igralci s porušenim izokinetičnim koncentrično/koncentričnim razmerjem zadnja loža 
kvadriceps (< 0,48) imajo statistično značilno več poškodb kot tisti igralci, ki imajo normalno 
medmišično razmerje. 
 
Drugo raziskovalno hipotezo lahko zavrnemo, saj med nogometaši s porušenim izokinetičnim 
koncentrično/koncentričnim razmerjem (HQR) zadnja loža kvadriceps in tistimi z normalnim 
medmišičnim razmerjem (HQR), ne prihaja do statistično značilnih razlik v številu poškodb.   
 
H3: Igralci, ki imajo na testu dviga medenice slabo vzdržljivost v moči zadnje lože stegna (< 
20 ponovitev na katerikoli nogi) imajo statistično značilno več poškodb kot tisti, ki imajo 
primerno vzdržljivost v moči zadnje lože stegna. 
 
Tretje hipoteze ne moremo niti zavrniti niti sprejeti, saj smo ugotovili, da večina nogometašev 
izvede več kot 20 ponovitev, kar kaže na zadostno moč zadnje lože stegna. Kljub temu smo 
izvedli še podanalizo, kjer pa med nogometaši, ki so boljše ali slabše izvedli test (ločeno 
glede na mediano testa), tudi nismo ugotovili statistično značilnih razlik v številu poškodb 
kolka, kolena in gležnja. 
 
H4: Med poškodovanimi in nepoškodovanimi igralci prihaja do statistično značilnih 
bilateralnih razlik v največjem navoru in moči mišic spodnjih okončin / razlik v bilateralnih 
razlikah v največjem navoru kvadricepsa, zadnje lože, razmerju HQR in številu enonožnih 
dvigov medenice. 
 
Četrto raziskovalno hipotezo lahko zavrnemo, saj med poškodovanimi in nepoškodovanimi 
igralci ne prihaja do statistično značilnih razlik v bilateralnih razlikah v največjem navoru 

















Nogomet je že več kot dvajset let najpopularnejši šport na svetu, ne glede na to, ali je kriterij 
število gledalcev ali število aktivnih športnikov. Skozi to obdobje se je nogomet kontinuirano 
razvijal, predvsem s poudarkom v smeri povečanja telesnih zahtev in obremenitev, ki so jim 
igralci izpostavljeni na treningih in tekmah. Z večanjem njegove popularnosti in intenzivnosti 
se večajo tudi možnosti za nastanek poškodb, zato je potrebno dati še večji poudarek 
preventivni vadbi pred poškodbami pod strokovnim nadzorom. 
 
Namen dela je bil dobiti vpogled v parametre jakosti in moči mišic spodnjega uda pri 
nogometaših Prve slovenske nogometne lige in preučiti morebitno povezanost med parametri 
jakosti in moči mišic spodnjega uda ter pojavnostjo poškodb spodnjega uda pri tej populaciji. 
 
Rezultati kažejo, da je bilo med nogometaši največ poškodb na gležnju in kolenu, manj pa na 
dimljah in zadnji loži. Preko izokinetičnih meritev jakosti iztegovalk in upogibalk kolena smo 
ugotovili večjo jakost na desni nogi in posledično slabše razmerje HQR na levi nogi. Med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi nismo ugotovili razlik v maksimalni jakosti iztegovalk in 
upogibalk kolena ter razmerju HQR. Na testu enonožnega dviga medenice je večina igralcev 
izvedla več kot dvajset ponovitev, kar nakazuje na dobro vzdržljivost v moči upogibalk 
kolena pri nogometaših Prve slovenske nogometne lige. Iz zgoraj navedenega lahko 
sklepamo, da uspešnost pri teh testih ne da točnega odgovora, zakaj se pojavijo poškodbe, 
zato bi bilo v prihodnosti smiselno v dignostiko vpeljati še kakšen dodaten terenski test 
agilnosti in eksplozivnosti, s katerim bi morda natančneje pojasnili vzroke za pojavnost 
poškodb v nogometu. 
 
V prihodnosti priporočamo vpeljavo kineziologa v sistematično delo v nogometnih klubih, 
kjer bi skrbel za sprotno spremljanje in merjenje obremenitev, beleženje incidence poškodb in 
strokovni nazdor ter pripravo individualnih preventivnih programov vadbe, kar bi vplivalo na 
zmanjšanje možnosti za nastanek poškodb v nogometu. Priporočamo tudi redna merjenja 
jakosti spodnjih okončin pred sezono in nekajkrat med sezono ter s tem sistematično 
spremljati in ugotavljati parametre moči in jakosti ter morebitne asimetrije med njimi, ki so 












Aktug, Z. B., Yilmaz, A. K. in Ibis, S. (2018). The Effect of 8-Week Nordic Hamstring 
Exercise on Hamstring Quadriceps Ratio and Hamstring Muscle Strength. World 
Journal of Education, 8(3), 162–169. 
 
Alagić, S. in Kacin, A. (2019). Učinkovitost programa za preventivo poškodb FIFA 11+ pri 
nogometaših. Fizioterapija, 27(2), 40–47. 
 
Arnason, A., Andersen, T. E., Holme, I., Engebretsen, L. in Bahr, R. (2008). Prevention of 
hamstring strains in elite soccer: an intervention study. Scand J Med Sci Sports, 18(1), 
40–48. 
 
Arnason, A., Gudmundsson, A., Dahl H. A. in Johannsson, E. (1996). Soccer Injuries in 
Iceland. Scand J Med Sci Sports, 6(1), 40–45. 
 
Arnason, A., Sigurdsson, S. B., Gudmundsson, A., Holme, I., Engebretsen, L. in Bahr, R. 
(2004a). Risk Factors for Injuries in Football. Am J Sports Med, 32(1), 5–16. 
 
Arnason, A., Sigurdsson, S. B., Gudmundsson, A., Holme, I., Engebretsen, L. in Bahr, R. 
(2004b). Physical fitness, injuries and team performance in soccer. Medicine and 
Science in Sports and Exercise, 36(2), 278–285. 
 
Baechle, T. R. (1994). Essentials of Strength Training and Conditioning. Champaign, Human 
Kinetics. 
 
Bahr, R., Thorborg, K. in Ekstrand, J. (2015). Evidence-based hamstring injury prevention is 
not adopted by the majority of Champions League or Norwegian Premier League 
football teams: the Nordic Hamstring survey. Br J Sports Med, 49(22), 1466–1471. 
 
Bakken, A., Targett, S., Bere, T., Eirale, C., Farooq, A., Mosler, A. B., ... in Bahr, R. (2018). 
Muscle strength is a poor screening test for predicting lower extremity injuries in 
professional male soccer players. The American Journal of Sports Medicine, 46(6), 
1481–1491.  
 







Barengo, N. C., Meneses-Echávez, J. F., Ramírez-Vélez, R., Cohen, D. D., Tovar, G. in 
Bautista, J. E. C. (2014). The impact of the FIFA 11+ training program on injury 
prevention in football players: a systematic review. Int J Environ Res Public Health 
11(11): 1986–2000. 
 
Bizzini, M. in Dvorak, J. (2015). FIFA 11+: an effective programme to prevent football 
injuries in various player groups worldwide – a narrative review. Br J Sports Med, 
49(9), 577–579. 
 
Bjorneboe, J., Bahr, R. in Andersen T. E. (2010). Risk of injury on third-generation artificial 
turf in Norwegian professional football. Br J Sports Med, 44(11), 794–798. 
 
Bompa, T. O. in Haff, G. G. (2009). Periodization: Theory and Methodology of Training, 5th 
ed. Champaign, Illinois: Human Kinetics. 
 
Bračič, M., Hadžić, V. in Erčulj, F. (2008). Koncentrična in ekscentrična jakost upogibalk in 
iztegovalk kolena pri mladih košarkarjih. Revija Šport 56(3–4), 84–89. 
 
Bradley, P. S., Di Mascio, M., Peart, D., Olsen, P. in Sheldon, B. (2010). High-intensity 
activity profiles of elite soccer players at different performance levels. J Strength Cond 
Res, 24(9), 2343–2351. 
 
Buckthorpe, M., Wright, S., Bruce-Low, S., Nanni, G., Sturdy, T., Gross, A. S., Bowen, L., 
Styles, B., Della Villa, S., Davison, M. in Gimpel, M. (2019). Recommendations for 
hamstring injury prevention in elite football: Translating research into practice. Br J 
Sports Med, 53(7), 449–456. 
 
Chelly, M. S., Cherif, N., Amar, M. B., Hermassi, S., Fathloun, M., Bouhlel, E., Tabka, Z., in 
Shephard, R. J. (2010). Relationships of peak leg power, 1 maximal repetition half back 
squat, and leg muscle volumeto 5-m sprint performance of junior soccer players. J 
Strength Cond Res, 24(1), 266–271. 
 
Comfort, P., Stewart, A., Bloom, L. in Clarkson, B. (2014). Relationships between strength, 
sprint, and jump performance in well-trained youth soccer players. J Strength Cond Res, 
28(1), 173–177. 
 
Croisier, J. L., Ganteaume, S., Binet, J., Genty, M. in Ferret, J. M. (2008). Strength 
imbalances and prevention of hamstring injury in professional soccer players: a 




Cronstrom, A., Creaby, M. W., Nae, J. in Ageberg, E. (2016). Modifiable factors associated 
with knee abduction during weight-bearing activities: a systematic review and meta-
analysis. Sports Med., 46(11), 1647–1662. 
 
Cuthbert, M., Ripley, N., McMahon, J. J., Evans, M., Haff, G. G. in Comfort, P. (2020). 
Corrections to: The effect of Nordic Hamstring Exercise intervention volume on 
eccentric strength and muscle architecture adaptations: a systematic review and meta-
analyses. Sports Medicine, 50(1), 101–102. 
 
Dauty M. in Collon S. (2011).  Incidence of injuries in French professional soccer  
players. Int J Sports Med; 32(12), 965–969. 
 
Dervišević, E. in Hadžić, V. (2009). Izokinetično ocenjevanje kolena. Rehabilitacija, 1, 48–
56. 
 
Dervišević, E., Hadžić, V. in Kavčič, I. (april 2007). Soccer injuries in Slovenia. V: Health, 
Prevention and Rehabilitation in Soccer (164–165). Milano: Calzzeti Mariucci. 
 
Dick, F. W. (1997). Sports Training Principles. London: A & C Black (Publishers) Ltd. 
 
Di Salvo, V., Baron, R., Gonzalez-Haro, C., Gormasz, C., Pigozzi, F. in Bachl, N. (2010). 
Sprinting analysis of elite soccer players during European Champions League and 
UEFA Cup matches. Journal of Sports Sciences, 28(14), 1489–1494. 
 
Drawer, S. in Fuller C. W. (2002). Evaluating the level of injury in English professional 
football using a risk based assessment process. Br J Sports Med, 36(6), 446–451. 
 
Dvir, Z. (2004). Isokinetics. 2nd ed. Muscle Testing, Interpretation and Clinical Applications. 
London: Churchill Livingstone. 
 
van Dyk, N., Behan, F. P. in Whiteley, R. (2019). Including the Nordic hamstring exercise in 
injury prevention programmes halves the rate of hamstring injuries: a systematic review 
and meta-analysis of 8459 athletes. Br J Sports Med, 53(21), 1362–1370. 
 
van Dyk, N., Bahr, R., Whiteley, R., Tol, J. L., Kumar, B. D., Hamilton, B., ... Witvrouw, E. 
(2016). Hamstring and Quadriceps Isokinetic Strength Deficits Are Weak Risk Factors 
for Hamstring Strain Injuries: A 4-Year Cohort Study. Am J Sports Med, 44(7), 1789–
1795. 
 




Ekstrand J. (2013). Keeping your top players on the pitch: the key to football medicine at a 
professional level. Br J Sports Med, 47(12), 723–724. 
 
Ekstrand, J., Gillquist, J., Liljedahl, S. O. (1983). Prevention of soccer injuries. Supervision 
by doctor and physiotherapist. Am J Sports Med, 11(3), 116–120. 
Ekstrand, J., Hagglund, M. in Fuller, C. W. (2011). Comparison of injuries sustained on 
artificial turf and grass by male and female elite football players. Scandinavian Journal 
of Medicine & Science in Sports, 21(6), 824–832. 
 
Ekstrand, J., Hagglund, M. in Walden, M. (2009). Injury incidence and injury patterns in 
professional football: the UEFA injury study. Br J Sports Med, 45(7), 553–558. 
 
Ekstrand, J., Hagglund, M. in Walden, (2011). M. Epidemiology of muscle injuries in 
professional football (soccer). Am J Sports; 39(6), 1226–1232. 
 
Ekstrand, J., Spreco, A., Windt, J. in Khan, K. M. (2020). Are elite soccer teams’ preseason 
training sessions associated with fewer in-season injuries? The American Journal of 
Sports Medicine, 48(3), 723–729. 
 
Ekstrand, J., Timpka, T. in Hagglund M. (2006). Risk of injury in elite football played on 
artificial turf versus natural grass: a prospective two-cohort study. Br J Sports Med, 
40(12), 975–980. 
 
Ekstrand, J., Waldén, M. in Hägglund, M. (2016). Hamstring injuries have increased by 4% 
annually in men’s professional football, since 2001: a 13-year longitudinal analysis of 
the UEFA Elite Club injury study. Br J Sports Med, 50(12), 731–737. 
 
Elsner, B. (2004). Nogomet – teorija igre. Ljubljana: Fakulteta za šport, Inštitut za šport. 
 
Elsner, B. (2011). Nogomet: trening mladih: program dolgoročnega procesa treninga mladih 
in program treningov. Ljubljana. Fakulteta za šport. 
 
Engebretsen, A. H., Myklebust, G., Holme, I., Engebretsen, L. in Bahr, R. (2008). Prevention 
of Injuries Among Male Soccer Players. A prospective, Randomized Intervention Study 
Targeting Players With Previous Injuries or Reduced Function. Am J Sports Med, 36(6), 
1052–1060. 
 
Engebretsen, L. in Kase, T. (1987). Soccer injuries and artificial turf. Tidsskr Nor Laegeforen, 
107, 2215–2217. 
 




Esteve, E., Rathleff, M. S., Bagur-Calafat, C., Urrútia, G. in Thorborg, K. (2015). Prevention 
of groin injuries in sports: a systematic review with meta-analysis of randomised 
controlled trials. Br J Sports Med, 49(12), 785–791. 
 
Fédération Internationale de Football Association (2020). Pridobljeno s spleta, dne 6. 4. 2020: 
http://www.fifa.com/worldfootball/bigcount/  
 
Feeley, B. T., Kennelly, S., Barnes, R. P., Muller, M. S., Kelly, B. T., Rodeo, S. A. in Warren, 
R. F. (2008). Epidemiology of National Football League training camp injuries from 
1998 to 2007. Am J Sports Med, 36(8), 1597–1603. 
 
FIFPro World Players Union (2020). Pridobljeno s spleta, dne 6. 4. 2020: 
http://www.fifpro.org/en/about-fifpro/aboutfifpro 
 
Freckleton, G., Cook, J. in Pizzari, T. (2014) The predictive validity of a single leg bridge test 
for hamstring injuries in Australian Rules Football Players. Br J Sports Med, 48(8), 
713–717. 
 
Freckleton, G. in Pizzari, T. (2013). Risk factors for hamstring muscle strain injury in sport: a 
systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med.,47(6), 351–358. 
 
Gabbe, B. J., Bennell, K. L., Finch, C. F., Wajswelner, H. in Orchard, J. W. (2006). Predictors 
of hamstring injury at the elite level of Australian football. Scandinavian journal of 
medicine & science in sports, 16(1), 7–13. 
 
Gilchrist, J., Mandelbaum, B. R., Melancon, H., Ryan, G. W., Silvers, H. J., Griffin, L. Y., 
Watanabe, D. S., Dick, R. W. in Dvorak, J. (2008). A randomized controlled trial to 
prevent noncontact anterior cruciate ligament injury in female collegiate soccer players. 
Am J Sports Med, 36 (8), 1476–1483. 
 
Golob, L. (2015). Vadba za moč v nogometu (Diplomsko delo). Ljubljana: Univerza v 
Ljubljani, Fakulteta za šport. 
 
Goode, A. P., Reiman, M. P., Harris, L., DeLisa, L., Kauffman, A., Beltramo, D., ... in Taylor, 
A. B. (2015). Eccentric training for prevention of hamstring injuries may depend on 
intervention compliance: a systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med, 
49(6), 349–356. 
 
Green, B., Bourne, M. N. in Pizzari, T. (2018). Isokinetic strength assessment offers limited 
predictive validity for detecting risk of future hamstring strain in sport: a systematic 




Hammes, D., aus der Fünten, K., Kaiser, S., Frisen, E., Bizzini, M. in Meyer, T. (2015). 
Injury prevention in male veteran football players - a randomised controlled trial using 
"FIFA 11+". J Sports Sci 33(9): 873–881. 
Haroy, J., Clarsen, B., Wiger, E. G., Glomnes Oyen, M., Serner, A., Thorborg, K., ... in Bahr, 
R. (2019). The Adductor Strengthening Programme prevents groin problems among 
male football players: a cluster-randomised controlled trial. Br. J. Sports Med, 53(3), 
150–157. 
 
Haroy, J., Thorborg, K., Serner, A., Bjorkheim, A., Rolstad, L. E., Holmich, P., Bahr, R. in 
Andersen, T. E. (2017). Including the Copenhagen Adduction Exercise in the FIFA 11+ 
Provides Missing Eccentric Hip Adduction Strength Effect in Male Soccer Players: A 
Randomized Controlled Trial. Am. J. Sports Med., 45(13), 3052–3059. 
 
Hägglund, M. (2007). Epidemiology and prevention of football injuries (Doktorska 
disertacija, Linkӧping University, Faculty of Health Sciences). Pridobljeno s spleta, dne 
6. 4. 2020: http://liu.diva-portal.org/smash/get/diva2:23280/FULLTEXT01.pdf 
 
Hägglund, M., Waldén, M. in Ekstrand, J. (2006). Previous injury as a risk factor for injury in 
elite football: a prospective study over two consecutive seasons. Br J Sports Med, 40(9), 
767–772. 
 
Hägglund, M., Waldén, M. in Ekstrand, J. (2013). Risk Factors for Lower Extremity Muscle 
Injury in Professional Soccer: The UEFA Injury Study. Am. J. Sports Med, 41(2), 327–
335. 
 
Hägglund, M., Waldén, M., Bahr, R. in Ekstrand, J. (2005). Methods for epidemiological 
study of injuries to professional football players: developing the UEFA model. Br J 
Sports Med, 39(6), 340–346. 
 
Hägglund, M., Waldén, M. in Ekstrand J. (2009). UEFA injury study-an injury audit of 
European Championships 2006 to 2008. Br J Sports Med, 43(7), 483–489. 
 
Henderson, G., Barnes, C. A. In Portas, M. D. (2010). Factors associated with increased 
propensity for hamstring injury in English Premier League soccer players. J Sci Med 
Sport, 13(4), 397–402. 
 
Ibrahim, A., Murrell, G. A. C. in Knapman, P. (2007). Adductor strain and hip range of 





Ingebrigtsen, J., Dalen, T., Hjelde, G. H., Drust, B. in Wisloff, U. (2015). Acceleration and 
sprint profiles of a professional elite football team in match play. Euroepan Journal of 
Sport Sciences, 15(2), 101–110. 
 
Ishoi, L., Sorensen, C. N., Kaae, N. M., Jorgensen, L. B., Holmich, P. in Serner, A. (2016). 
Large eccentric strength increase using the Copenhagen Adduction exercise in football: 
A randomized controlled trial. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 
26(11), 1334–1342. 
 
Jukić, I. (2006). Preventivni kondicijski trening. V: Heimer, S. (ur.), Medicina sporta (str. 99– 
107). Zagreb: Kineziološki fakultet Sveučilišta u Zagrebu. 
 
Junge, A., Lamprecht, M., Stamm, H., Hasler, H., Bizzini, M., Tschopp, M. … in Dvorak, J. 
(2011). Countrywide campaign to prevent soccer injuries in Swiss amateur players. Am 
J Sports Med, 39(1), 57–63. 
 
Kambič, T., Lainščak, M. in Hadžić, V. (2020). Reproducibility of isokinetic knee testing 
using the novel isokinetic SMM iMoment dynamometer. PloS one, 15(8), e0237842. 
 
Kohavi, B., Beato, M., Laver, L., Freitas, T. T., Chung, L. H. in Dello Iacono, A. (2020). 
Effectiveness of Field-Based Resistance Training Protocols on Hip Muscle Strength 
Among Young Elite Football Players. Clin. J. Sport. Med., 30(5), 470–477. 
 
Komi, P. (Ed.). (2008). Strength and power in sport (Vol. 3). John Wiley & Sons. 
 
Krommes, K., Bandholm, T., Jakobsen, M. D., Andersen, L. L., Serner, A., Holmich, P. in 
Thorborg, K. (2017). Dynamic Hip Adduction, Abduction and Abdominal Exercises 
from the Holmich Groin-Injury Prevention Program Are Intense Enough to Be 
Considered Strengthening Exercises-a Cross-Sectional Study. Int. J. Sports Phys. Ther., 
12(3), 371–380. 
 
Krustrup, P., Dvorak, J., Junge, A. in Bangsbo, J. (2010). Executive summary: the health and 
fitness benefits of regular participation in small-sided football games. Scandinavian 
journal of medicine & science in sports, 20(1), 132135. 
 
Krustrup, P., Mohr, M. Ellingsgaard, H. in Bangsbo, J. (2005). Physical demands during an 
elite female soccer game: importance of training status. Med. Sci. Sports Exerc. 37(7), 
1242–1248. 
 
Krustrup, P., Mohr, M., Steensberg, A., Bencke, J., Kjaer, M. in Bangsbo, J. (2006). Muscle 
and blood metabolites during a soccer game: Implications for sprint performance. 
Medicine and Science in Sports and Exercise, 38(6), 1–10. 
59 
 
Kunz, M. (2007). Fifa magazine: 265 million playing football; Pridobljeno s spleta, dne 26. 9. 
2020:  http://www.fifa.com/mm/document/fifafacts/bcoffsurv/emaga_9384_10704.pdf. 
 
Lauersen, J. B., Andersen, T. E. in Andersen, L. B. (2018). Strength training as superior, 
dose-dependent and safe prevention of acute and overuse sports injuries: a systematic 
review, qualitative analysis and meta-analysis. Br J Sports Med, 52(24), 1557–1563. 
 
Lavinia, F., Pietro, D. V. in Bruno F. (2016).  Epidemiology of football (soccer) injuries in the 
2012/2013 and 2013/2014 seasons of the Italian Serie A. Res Sports Med, 24(4), 426–
432. 
 
Le Gall, F., Carling, C., Reilly, T., Vandewalle, H., Church, J. in Rochcongar P. (2006). 
Incidence of injuries in elite French youth soccer players: a 10-season study. Am J 
Sports Med, 34(6), 928–938. 
 
Lee, J. W., Mok, K. M., Chan, H. C., Yung, P. S. in Chan, K. M. (2018). Eccentric hamstring 
strength deficit and poor hamstring-to-quadriceps ratio are risk factors for hamstring 
strain injury in football: A prospective study of 146 professional players. Journal of 
Science and Medicine in Sport, 21(8), 789–793. 
 
Longo, U. G., Loppini, M., Cavagnino, R., Maffulli, N. in Denaro V. (2012). Musculoskeletal 
problems in soccer players: current concepts. Clinical Cases in Mineral and Bone 
Metabolism, 9(2), 107–111. 
Loturco, I., Pereira, L. A., Kobal, R., Zanetti., V., Gil, S., Kitamura, K., ... in Nakamura, F.Y. 
(2015). Half-squat or jump squat training under optimum power load conditions to 
counteract power and speed decrements in Brazilian elite soccer players during the 
preseason. Journal of Sports Sciences, 33(12), 1283–1292. 
 
Marković, G., Šarabon, N., Paušić, J. in Hadžić, V. (2020). Adductor Muscles Strength and 
Strength Asymmetry as Risk Factors for Groin Injuries among Professional Soccer 
Players: A Prospective Study. International Journal of Environmental Research and 
Public Health, 17(14), 4946. 
 
Marković, G. in Bradić, A. (2008). Tjelesno vježbanja i zdravlje. Nogomet –integralni 
kondicijski trening. Zagreb: Udruga. 
 
Masuda, K., Kikuhara, N., Demura, S., Katsuta, S. in Yamanaka, K. (2005). Relationship 
between muscle strength in various isokinetic movements and kick performance among 




McBride, J. M., Blow, D., Kirby, T. J., Haines, T. L., Dayne, A. M. in Triplett, N. T. (2009). 
Relationship between maximal squat strength and five, ten,and forty yard sprint times. J 
Strength Cond Res, 23(6) 1633–1636. 
 
McCall, A., Carling, C., Nedelec, M., Davison, M., Le Gall, F., Berthoin, S. in Dupont, G. 
(2014). Risk factors, testing and preventative strategies for non-contact injuries in 
professional football: current perceptions and practices of 44 teams from various 
premier leagues. Br J Sports Med,48(18), 1352–1357. 
 
van Melick, N., Meddeler, B. M., Hoogeboom, T. J., Nijhuis-van der Sanden, M. W. in van 
Cingel, R. E. (2017). How to determine leg dominance: The agreement between self-
reported and observed performance in healthy adults. PloS one, 12(12), e0189876. 
 
Mjolsnes, R., Arnason, A., Osthagen, T., Raastad, T. in Bahr, R. (2004). A 10-week 
randomized trial comparing eccentric vs. concentric hamstring strength training in well-
trained soccer players. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 14(5), 
311–317. 
 
Morgan, B. E. in Oberlander, M. A. (2001). An examination of injuries in major league 
soccer. The inaugural season. Am J Sports Med, 29(4), 426–430. 
 
Mohr, M., Krustrup, P. in Bangsbo, J. (2003). Match performance of high-standard soccer 
players with special reference to development of fatigue. Journal of Sports Sciences, 
2(7), 519–528. 
 
Mohr, M., Krustrup, P., Nybo, L., Nielsen, J. J. in Bangsbo, J. (2004). Muscle temperature 
and sprint performance during soccer matches – beneficial  effects of re-warm-up at half 
time. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 14(3), 156–162. 
 
Molinos Domene, A., (2013). Evaluation of movement and physiologicaldemands of full-
back and center-back soccer players using global positioning systems. J. Hum. Sport 
Exerc., 8(4), 1015–1028. 
 
Mufty, S., Bollars, P., Vanlommel, L., Van Crombrugge, K., Corten, K. in Bellemans, J. 
(2015). Injuries in male versus female soccer players: Epidemiology of a nationwide 
study. Acta Orthoppaedica Belgica, 81(2), 289–295. 
 
Namazi, P., Zarei, M., Hovanloo, F. in Abbasi, H. (2019). The association between the 
isokinetic muscle strength and lower extremity injuries in young male football players. 




Nery, C., Raduan, F. in Baumfeld, D. (2016). Foot and Ankle Injuries in Professional Soccer 
Players. Foot Ankle Clin N Am, 21(2), 391–403. 
 
Nicholas, S. J., Tyler, T. F. (2002). Adductor muscle strains in sport. Sports Medicine, 32(5), 
339–344. 
 
NordBord Hamstrings testing system (2014). Vald perforamnce. Pridobljeno s spleta, dne 26. 
9. 2020: https://www.valdperformance.com/nordbord-hamstring-testing-system/ 
 
Opar, D. A., Williams, M., Timmins, R., Hickey, J., Duhig, S. in Shield, A. (2015). Eccentric 
hamstring strength and hamstring injury risk in Australian footballers. Medicine in 
Science in Sports in Exercise, 47(4), 857–865. 
 
Opar, D. A., Williams, M. D., Timmins, R. G., Hickey, J., Duhig, S. J. in Shield, A. J. (2015). 
The effect of previous hamstring strain injuries on the change in eccentric hamstring 
strength during preseason training in elite Australian footballers. Am J Sports Med, 
43(2), 377–384. 
  
Orchard, J. in Seward, H. (2002). Epidemiology of injuries in the Australian Football League, 
seasons 1997–2000. Br J Sports Med, 36(1), 39–44. 
 
Owoeye, O. B., Akinbo, S. R., Tella, B. A. in Olawale O. A. (2014). Efficacy of the FIFA 11+ 
warm-up programme in male youth football: a cluster randomised controlled trial. J 
Sports Sci Med, 13(2), 321–328. 
 
Petersen, J., Thorborg, K., Nielsen, M. B., Budtz-Jørgensen, E. in Hölmich, P. (2011). 
Preventive effect of eccentric training on acute hamstring injuries in men’s soccer: a 
cluster-randomized controlled trial. Am J Sports Med, 39(11), 2296–2303. 
 
Pfeiffer, R. P. in Mangus, B. C. (2005). Concepts of Athletic Training. Sudbury (Mass.): 
Jones and Bartlett. 
 
Pérez-Gómez, J., Villafaina, S., Adsuar, J. C., Carlos-Vivas, J., Garcia-Gordillo, M. Á. in 
Collado-Mateo, D. (2020). Copenhagen Adduction Exercise to Increase Eccentric 
Strength: A Systematic Review and M eta-Analysis. Appl. Sci., 10(8), 2863. 
 
Rahnama, N., Reilly, T. in Lees, A. (2002). Injury risk associated with playing actions during 
competitive soccer. Br J Sports Med, 36(5), 354–359. 
 
Ryan, S., Kempton, T., Pacecca, E. in Coutts, A. J. (2018). Measurement Properties of an 
Adductor Strength Assessment System in Professional Australian Footballers. 
International Journal of Sports Physiology and Performance, 14(2), 1–13. 
62 
 
Reilly, T. (2007). The Science of Training – Soccer: A Scientific Approach to Developing 
Strength, Speed and Endurance. New York: Routledge. 
 
Sadigursky,  D., Braid, J. A., De Lira,  D. N. L, Machado, B. A. B., Carneiro, R. J. F. in 
Colavolpe, P. O. (2017). The FIFA 11+ injury prevention program for soccer players: a 
systematic review. BMC Sports Sci Med Rehabil 9: 18. 
 
Sahlin, K. (1992). Metabolic factors in fatigue. Sports Medicine, 13(2), 99–107. 
 
Serner, A., Jakobsen, M. D., Andersen, L. L., Holmich, P., Sundstrup, E. in Thorborg, K. 
(2014). EMG evaluation of hipadduction exercises for soccer players: Implications for 
exercise selection in prevention and treatment of groin injuries. Br J Sports Med, 
48(14), 1108–1114. 
 
Siddle, J., Greig, M., Weaver, K., Page, R. M., Harper, D. in Brogden, C. M. (2019). Acute 
adaptations and subsequent preservation of strength and speed measures following a 
Nordic hamstring curl intervention: a randomised controlled trial. Journal of sports 
sciences, 37(8), 911–920. 
 
Siegler, J., Gaskill, S. in Ruby, B. (2003). Changes evaluated in soccer –specific power 
endurance either with or without a 10 week, in –season, intermittent, high –intensity 
training. J Strength Cond Res, 17(2):379–87. 
 
Silvers-Granelli, H., Mandelbaum, B., Adeniji, O., Insler, S., Bizzini, M., Pohlig, R., . . . 
Dvorak, J. (2015). Efficacy of the FIFA 11+ Injury Prevention Program in the 
Collegiate Male Soccer Player. Am J Sports Med, 43(11), 2628–2637. 
 
Shield, A. J. in Murphy, S. (2018). Preventing hamstring injuries -Part 1: Is there really an 
eccentric action of the hamstrings in high speed running and does it matter? Sports 
Performance and Science Reports, 1, 1–5. 
https://pdfs.semanticscholar.org/d26b/dbc40dbbc2d9096dd562e901dc92b16b4171.pdf 
 
Soligard, T., Myklebust, G., Steffen, K., Holme, I., Silvers, H., Bizzini, M., ... in Andersen, T. 
E. (2008). Comprehensive warm-up programme to prevent injuries in young female 
footballers: cluster randomised controlled trial. BMJ 9; 337: a2469. 
 
Steffen, K., Nilstad, A., Kristianslund, E. K., Myklebust, G., R., Bahr, R. in Krosshaug T. 
(2016). Association between Lower Extremity Muscle Strength and Noncontact ACL 
Injuries. Med. Sci. Sports Exerc., 48 (11), 2082–2089. 
 




Teixeira, J., Carvalho, P., Moreira, C. in Santos, R. (2014). Isokinetic assessment of muscle 
imbalances and bilateral differences between knee extensores and flexores’ strength in 
basketball, footbal, handball and volleyball athletes. Int J Sport Sci., 4(1), 1–6. 
 
Ušaj, A. (2003). Osnove športnega treniranja. Ljubljana: Fakulteta za šport. 
 
Valderrabano, V., Barg, A., Paul, J., Pagenstert, G., Wiewiorski, M. (2014). Foot and Ankle 
Injuries in Professional Soccer Players. Sport Orthop. Traumatol., 30(2), 98–105. 
 
Van Hooren, B. in Bosch, F. (2018). Preventing hamstring injuries – Part 2: There is possibly 
an isometric action of the hamstrings in high-speed running and it does matter. Sport 
Performance & Science Reports, 1-5. https://sportperfsci.com/wp-
content/uploads/2018/04/SPSR28_HS-serie_Bas-Bosch_180418_final.pdf 
 
Villarreal, E. S., Requena, B., Cronin, B. J. (2012). The effects of plyometric training on 
sprint performance. Journal of Strength and Conditioning Association, 26 (2), 575–584. 
 
Waldén, M., Atroshi, I., Magnusson, H., Wagner, P. in Hägglund, M. (2012). Prevention of 
acute knee injuries in adolescent female football players: cluster randomised controlled 
trial. BMJ 344. 
 
Wisloff, U., Castagna, C., Helgerud, J., Jones, R. in Hoff, J. (2004). Strong correlation of 
maximal squat strength with sprint performance and vertical jump height in elite soccer 
players. Br J Sports Med, 38(3), 285–288. 
 
Woods, C., Hawkins, R., Hulse. M. in Hodson A. (2002). The Football Association medical 
research programme: an audit of injuries in professional football: analysis of preseason 





























Ali ste v preteklosti že imeli poškodbo zadnje stegenske lože, če da kolikokrat in na 
kateri strani?  
ne 
 
 da  levo  desno obe 
 
Ali ste v preteklosti že imeli poškodbo kolena, če da kolikokrat in na kateri strani  
(križne vezi, stranske vezi, meniskusi)?  
ne 
 
 da  levo  desno obe 
 
Ali ste v preteklosti že imeli poškodbo dimelj, če da kolikokrat in na kateri strani?  
ne 
 
 da  levo  desno obe 
 
Ali ste v preteklosti že imeli poškodbo gležnja, če da kolikokrat in na kateri strani?  
ne 
 
 da  levo  desno obe 
 
Ali imate trenutno kakršnekoli težave z gibali? 
ne 
 








 meča/ahilova kita 
 kolk/dimlje 
 gleženj 
 stopalo/prsti noge 
  
 
S podpisom soglašate, da rezultate meritev in vaše podatke lahko uporabimo za namene 
magistrske naloge. V nalogi ne bomo izpostavljali nobenih osebnih podatkov (imena, priimka, 
datuma rojstva) in bomo varovali vaše osebne podatke v skladu z veljavno zakonodajo o 
varstvu osebnih podatkov.  
 
 
                         Podpis: 
 
